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Resumo: A obesidade é um dos maiores desafios para a saúde pública do século XXI. 
Diversos estudos sugerem que os jovens obesos beneficiam mais de programas de 
intervenção nos seus estilos de vida comparativamente aos programas de intervenção na 
obesidade (Frost et al., 2002; Wadden, Butryn, & Byrne, 2004; Wilfley et al., 2007). A 
investigação sugere ainda que a alteração do estilo de vida está associada a um aumento 
clinicamente significativo da qualidade de vida e saúde dos jovens em geral. O 
objectivo deste trabalho é rever a actual literatura sobre a intervenção na obesidade e 
propor um programa protótipo para a promoção de estilos de vida saudáveis com a 
população adolescente em geral. O programa proposto é baseado nos construtos de 
diversos modelos teóricos e nos princípios da terapia cognitivo-comportamental. A 
tónica é colocada na auto-regulação de estilos de vida saudáveis. Adicionalmente, é 
proposto um plano de avaliação deste tipo de programas para avaliar e maximizar 
futuras implementações dos mesmos.  
 




Abstract: Obesity is one of the greatest public health challenges of the 21st century. 
Several reviews have shown that standard lifestyle modification programs with obese 
adolescents yield more benefits than obesity intervention programs (Frost et al., 2002; 
Wadden, Butryn, & Byrne, 2004; Wilfley et al., 2007). Additionally, the research 
suggests that lifestyle modification is positively associated with quality of life and 
health in adolescents. The aim of this paper is to review the current literature on obesity 
intervention and propose a prototype research program to promote healthy lifestyles in 
adolescents. The proposed program is based on differently theory models constructs and 
on the principles of cognitive-bahavioural therapy. Strong emphasis is put on the 
therapeutic goal: self-regulation of healthy lifestyles. Also, is proposed a program 
evaluation plan to assess and maximize future implementations of the program. 
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INTRODUÇÃO 
 
A obesidade é um dos maiores desafios para a saúde pública do século XXI (World 
Health Organization, 2007). Nas últimas duas décadas, um pouco por todo o mundo, as taxas 
de obesidade em crianças e adolescentes aumentaram drasticamente. Actualmente, em 
Portugal cerca de 31,5% das crianças e adolescentes portugueses (idades entre os 9 e os 16 
anos) são obesos ou sofrem de excesso de peso (Médicos de Portugal, 2007).  
A obesidade na infância e na adolescência aumenta o risco de problemas graves de 
saúde incluindo hipertensão, problemas cardiovasculares, diabetes tipo-2, entre outros 
(Lobstein, Baur, & Uauy, 2004). A adicionar a estes problemas de saúde, a obesidade acarreta 
consigo também problemas sociais e psicológicos (nomeadamente, depressão) que tendem a 
persistir na idade adulta (Coates & Thoresen, 1978). Desta forma, parece crucial o papel da 
Psicologia na promoção de estilos de vida saudáveis para travar aquela que é já considerada 
uma epidemia global - a obesidade (Health Organization, 1998, citado por Fabricatore & 
Wadden, 2006).   
Sendo a obesidade um problema de saúde actual com uma taxa de prevalência cada vez 
maior e com consequências negativas diversas para os pré-adolescentes e adolescentes, surgiu 
o interesse de fazer incidir neste trabalho o estudo da obesidade nestas populações. De facto, a 
Psicologia pode ter um importante papel na intervenção na obesidade (Coates & Thoresen, 
1978). Uma vez que a manutenção dos ganhos terapêuticos a longo prazo é actualmente um 
dos maiores desafios para os programas de intervenção na obesidade (Fabricatore & Wadden, 
2006) e a literatura indica que os jovens obesos beneficiam mais de programas de promoção 
de estilos de vida saudáveis ao contrário dos programas de intervenção na obesidade (Frost et 
al., 2002; Wadden et al., 2004; Wilfley et al., 2007), surgiu o interesse em elaborar um 
programa protótipo de promoção de estilos de vida saudáveis com as populações pré-
adolescente e adolescente.          
Desta forma, destaca-se como objectivo deste trabalho o desenvolvimento de um 
Programa protótipo com a elaboração sobre as principais linhas que poderão constituir de 
suporte ao desenvolvimento de programas de promoção de estilos de vida saudáveis com pré-
adolescentes e adolescentes (com ou sem excesso de peso). A adaptação adequada deste 
programa permitirá a sua aplicação numa grande variedade de contextos. O objectivo geral do 
Programa-Tipo é promover a auto-regulação dos comportamentos de alimentação e de 
actividade física e, por conseguinte, desenvolver estilos de vida mais saudáveis nos jovens em 
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geral. Pretende-se com a promoção de estilos de vida mais saudáveis travar a crescente taxa 
de prevalência da obesidade e os problemas associados à mesma na população adolescente e, 
alcançar a manutenção dos ganhos terapêuticos a longo prazo. Este trabalho tem também 
como objectivo o desenvolvimento de um plano da avaliação deste tipo de programas. 
Os objectivos desta tese pretendem dar resposta às seguintes questões de investigação: 
Como integrar os diferentes modelos teóricos de auto-regulação para intervir na obesidade? 
Como desenvolver um programa de promoção de estilos de vida saudáveis com pré-
adolescentes e adolescentes para reduzir a prevalência da obesidade nesta população? Como 
desenvolver um plano de avaliação do Programa? 
 
Para cumprir os seus objectivos, o presente trabalho encontra-se estruturado em três 
partes. A primeira parte apresenta a revisão de literatura e o enquadramento teórico do tema 
da obesidade, da auto-regulação e o estado actual da intervenção na obesidade.  
A segunda parte apresenta o método com a descrição das metodologias utilizadas para 
a elaboração e avaliação do programa.  
A terceira parte apresenta os conteúdos referentes ao programa e à avaliação do 
programa.  
Finalmente, o trabalho termina com a discussão e conclusão onde é apresentada uma 
reflexão crítica sobre a intervenção actual na obesidade, os desafios e limitações do presente 
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I.REVISÃO DE LITERATURA E ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
O que é a obesidade? 
 
Definição de Obesidade 
Para definir obesidade é importante diferenciar «excesso de peso» e «obesidade». De 
acordo com o Nacional Institutes of Health (NIH), o excesso de peso refere-se a um aumento 
do peso corporal que é, pelo menos, 10% superior ao peso recomendado para o indivíduo 
(National Institutes of Health, 2007). A obesidade é definida como uma acumulação de 
excesso de gordura no corpo que coloca em risco a saúde do indivíduo (World Health 
Organization, 2007), sendo considerada quando o peso corporal é, pelo menos, 30% superior 
ao peso recomendado para a altura do indivíduo (National Institutes of Health, 2007).  
A literatura considera o Índice de Massa Corporal (IMC) o método mais conveniente 
para medir a gordura em crianças e adolescentes, uma vez que este apresenta associações 
significativas com o excesso de gordura corporal nestas populações (Bellizzi & Dietz, 1999), 
podendo ser utilizado na avaliação do excesso de peso a partir dos 2 anos (Centers for Disease 
Control and Prevention, 2007; American Academy of Pediatrics, 2007).  
Quando se estudam crianças e adolescentes importa considerar que os valores de IMC 
variam de acordo com a idade e o género (Lobstein et al., 2004). Alguns países 
desenvolveram valores de referência de IMC para a sua população tendo em conta as 
diferenças normais entre o sexo masculino e feminino e as várias idades. [Porém, este não foi 
o caso de Portugal.] Através dos valores de referência de IMC, crianças e adolescentes 
podiam ser descritos como estando acima ou abaixo de determinado percentil. Porém, nunca 
chegou a haver consenso relativamente aos valores de percentis a partir dos quais poderia 
considerar-se «excesso de peso» e «obesidade». Para fazer frente a esta situação, um comité 
de especialistas convocado pelo International Obesity Task Force recomendou a utilização de 
pontos de corte (cut-offs) que projectassem aqueles da população adulta, de 25 kg/m2 para o 
excesso de peso e de 30 kg/m2 para a obesidade (Bellizzi & Dietz, 1999).  
Cole, Bellizzi, Flegal e Dietz (2000, citados por Lobstein et al., 2004) derivaram as 
curvas de percentis que passavam pelos pontos de 25 kg/m2 e de 30 kg/m2 aos 18 anos (ver 
anexo I). Os pontos de corte foram desenvolvidos através da utilização de dados diversos, 
pelo que considera-se que representem uma referência internacional que pode ser utilizada 
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para comparar diferentes populações. Os autores referem, contudo, que tais valores podem 
não representar de forma adequada as populações não ocidentais.  
As recomendações do International Task Force (IOTF) e a utilização dos pontos de 
corte desenvolvidos por Cole e seus colaboradores (2000) são os critérios mais utilizados na 




A investigação tem demonstrado que a obesidade é um problema complexo e multi-
determinado (Kirschenbaum, Johnson, & Stalonas Jr., 1987). Factores genéticos, biológicos, 
comportamentais, ambientais, culturais, entre outros, interagem no desenvolvimento desta 
condição. A avaliação da obesidade deve, por isso, considerar todos estes factores.  
Os estudos de gémeos demonstram que os factores genéticos são responsáveis por 
cerca de 40% a 70% do peso (Poulsen & Vaag, 2003). Adicionalmente, os estudos de crianças 
adoptadas indicam que estas crianças apresentam valores de IMC que se correlacionam com 
os dos pais biológicos, mas não com os dos pais adoptivos (Maes, Neale & Eaves, 1997). A 
investigação demonstra ainda que as crianças de pais obesos apresentam maior probabilidade 
de se tornarem adultos obesos, especialmente, quando ambos os pais são obesos (Lake, Power 
& Cole, 1997). 
Ao longo das últimas duas décadas, o estilo de vida das crianças e jovens tornou-se 
mais sedentário. Automóveis e outras formas automáticas de transporte levaram a que as 
crianças e jovens deixassem de andar a pé quando queriam movimentar-se de um local para o 
outro. Também a quantidade de tempo que as crianças e adolescentes despendem a brincar 
fora de casa diminuiu (Livingstone, Robson, Wallace, & McKinley, 2003). O medo de brincar 
fora de casa devido à insegurança levou a que as crianças e jovens passassem mais tempo em 
casa. Desta forma, crianças e adolescentes despendem mais tempo com actividades 
sedentárias (p.ex., ver televisão) comparativamente com actividades activas (p.ex., correr ou 
andar de bicicleta) (Gable, Chang, & Krull, 2007).  
As alterações da dieta têm também contribuído para os estilos de vida pouco saudáveis 
e para a obesidade entre as crianças e jovens. A maioria das escolas oferece refeições com 
elevado teor calórico a baixo custo – p.ex. comida rápida (fast food) -, e recebe incentivos 
financeiros para vender alimentos pouco saudáveis através de máquinas automáticas, o que 
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resulta num aumento da disponibilidade de alimentos calóricos pouco saudáveis (p.ex., 
refrigerantes, pacotes de batatas fritas, etc.) (Miller & Silverstein, 2007). 
Em suma, apesar da hereditariedade genética desempenhar um importante papel no 
desenvolvimento da obesidade, os factores associados ao estilo de vida (factores 
comportamentais e ambientais) são igualmente importantes. Uma vez que a predisposição 
genética é melhor expressa a partir de determinadas condições comportamentais e ambientais 
propícias ao seu desenvolvimento, torna-se clara a importância de actuar e intervir neste 
conjunto de factores. 
 
Prevalência 
Nas últimas duas décadas a taxa de obesidade aumentou drasticamente, um pouco por 
todo o mundo, entre a população de crianças e adolescentes (Boon & Clydesdale, 2005). Os 
países da América do Norte e alguns países europeus apresentam as maiores taxas de excesso 
de peso (Lobstein, James & Cole, 2003). Em Portugal, 31,5% das crianças entre os 9 e os 16 
anos são obesas ou sofrem de excesso de peso (Médicos de Portugal, 2006). As taxas de 
excesso de peso e de obesidade atingem prevalências acima de 30% nas crianças do 
arquipélago da Madeira e em algumas regiões do continente (Moreira, 2007). Nas crianças 
entre os 3 e os 5 anos, as taxas de excesso de peso atingem os 13.6% para o sexo masculino e 
os 20.4% para o sexo feminino, e as taxas de obesidade, os 6.5% para o sexo masculino e os 
6.9% para o sexo feminino (Rito, 2006). Entre os 6 e os 10 anos, a taxa de prevalência de 
excesso de peso para o sexo masculino varia entre os 14.7% e os 30.5%, e a taxa de obesidade 
entre os 5.3% e os 13.2%. Para o sexo feminino, a taxa de prevalência de excesso de peso 
varia entre os 16.5% e os 29.1% e a taxa de obesidade entre os 6.4% e os 12.6% (Moreira, 
2007). Para os adolescentes (entre os 13 e os 14 anos) de sexo masculino, a taxa de excesso de 
peso é de 16.9% e a taxa de obesidade de 11.3%; para os adolescentes de sexo feminino a taxa 
de excesso de peso é de 16.0% e a taxa de obesidade de 9.2% (Ramos & Barros, 2005).  
 
Co-morbilidade e consequências da obesidade 
O excesso de peso e a obesidade nas crianças e adolescentes parecem conduzir não 
apenas a problemas de saúde física mas também a problemas sociais e psicológicos diversos. 
Entre os mais frequentes problemas de saúde associados à obesidade destacam-se a diabetes 
tipo-2, as doenças cardiovasculares, as doenças coronárias, entre outras (Lobstein et al., 
2004). As crianças e adolescentes com excesso de peso apresentam também maior 
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probabilidade de se tornarem adultos obesos (Serdula et al., 1993). Isto é apoiado pelos 
resultados de um estudo que demonstraram que a obesidade persiste na idade adulta em cerca 
de 70% dos adolescentes obesos (Magarey, Daniels, Boulton, & Cockington, 2003). 
O excesso de peso e a obesidade nas crianças e adolescentes pode apresentar como 
consequência social, o estigma social, e como consequências psicológicas, a diminuição da 
auto-estima e da auto-imagem (French, Story, & Perry, 1995). Poucos estudos têm avaliado a 
associação entre a obesidade e a psicopatologia – p.ex., depressão ou a ansiedade (Lobstein et 
al., 2004). Ainda assim, vários estudos (Eisenberg, Neumark-Sztainer & Story, 2003; Falkner 
et al., 2001) têm demonstrado o aumento da desesperança, das ideias e tentativas de suicídio 
entre os adolescentes com obesidade.  
Para além das consequências e custos para o indivíduo, a obesidade acarreta consigo 
custos para o país. O aumento das taxas de obesidade na infância e adolescência levam, 
inevitavelmente, a custos maiores e mais precoces (Lobstein et al., 2004).  
 
Os efeitos benéficos para a saúde da alteração do estilo de vida 
Diversos estudos mostram que os jovens obesos beneficiam mais de programas que 
intervêm nos seus estilos de vida comparativamente com os programas que intervêm 
especificamente na obesidade (Frost et al., 2002; Wadden et al., 2004; Wilfley et al., 2007). A 
investigação sugere ainda que a alteração do estilo de vida está associada a um aumento 
clinicamente significativo da qualidade de vida e saúde dos jovens em geral.  
Nos jovens obesos, a alteração do estilo de vida e a consequente modesta perda de 
peso (entre 5% a 10% do peso inicial) estão associadas a reduções benéficas da tensão 
arterial, problemas cardiovasculares (Brownell & Wadden, 1991) e diabetes tipo-2 (Wing, 
Marcus, Epstein, & Jawad, 1991 citados por Radomile, 2000).  
Os benefícios psicológicos têm sido menos estudados. Ainda assim, a investigação 
existente sugere que a alteração do estilo de vida está associada a um aumento da satisfação 
com o corpo e com a auto-imagem e a uma diminuição da depressão (Wadden & Stunkard, 
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O papel da Auto-Regulação 
 
A importância da auto-regulação 
A auto-regulação refere-se aos processos que permitem ao indivíduo guiar, influenciar, 
modificar e controlar o seu próprio comportamento (Baumeister & Heatherton, 1996). 
Através da auto-regulação o indivíduo pode controlar o ambiente de acordo com os seus 
desejos e/ou controlar os seus desejos de acordo com as limitações do seu ambiente. A auto-
regulação é definida por Fiske e Taylor (1991, p. 181) como “os processos mentais e 
comportamentais através dos quais as pessoas realizam as suas próprias concepções, revêem 
o seu comportamento ou alteram o ambiente para alcançar resultados de acordo com as suas 
auto-percepções e objectivos pessoais”. 
 
Os modelos teóricos de auto-regulação 
Os modelos conceptuais fornecem a base para a compreensão dos comportamentos. 
Desta forma, permitem igualmente perceber como as intervenções podem promover a 
mudança dos comportamentos. Isto torna-se possível uma vez que os modelos identificam as 
variáveis mediadoras da mudança comportamental. Assim, as mudanças nas variáveis 
mediadoras, proporcionadas pela intervenção, resultam em mudanças no comportamento 
(Baranowski, Cullen, Nicklas, Thompson, & Baranowski, 2003). De seguida apresentam-se 
vários modelos cujos construtos parecem essenciais na promoção da mudança dos 
comportamentos. 
 
Teoria da Acção Ponderada e Teoria do Comportamento Planeado 
 
A Teoria da Acção Ponderada (TAP) foi utilizada para analisar os factores que 
predizem os comportamentos e para explicar a relação entre atitudes e comportamentos 
(Fishbein & Ajzen, 1975). A TAP propõe que as pessoas apresentam maior probabilidade de 
desempenhar um comportamento quando intencionam desempenhá-lo. As intenções são 
influenciadas pelas atitudes em relação ao comportamento e pelas normas sociais. As atitudes 
são o resultado das crenças da pessoa sobre as consequências das suas acções e das 
avaliações que faz desses resultados. As normas subjectivas são determinadas pelas crenças 
sobre a atitude de outros significativos relativamente ao comportamento e pela motivação da 
pessoa para concordar com as opiniões dos outros (Baban, & Craciun, 2007). Uma limitação 
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da TAP é que alguns comportamentos não estão sob o controlo da pessoa (p.ex., os alimentos 
saudáveis podem não estar disponíveis) (Baranowski et al., 2003). 
A Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen & Fishbein, 1980) foi desenvolvida 
para aumentar a aplicabilidade da TAP através da introdução da variável do controlo 
percebido do comportamento (ver anexo II). De acordo com a TCP, as atitudes, as normas 
sociais e o controlo percebido sobre o comportamento influenciam a intenção para 
desempenhar o comportamento e esta, por sua vez, determina o comportamento (Baban, & 
Craciun, 2007). O controlo do comportamento pode influenciar a intenção do comportamento 
mas pode, também, influenciar directamente o comportamento (Ogden, 2004). Isto sugere que 
é mais provável que uma pessoa desempenhe determinado comportamento quando 
percepciona controlo sobre o mesmo (Baban & Craciun, 2007).  
Uma das críticas apontadas a este modelo é o facto de assumir implicitamente uma 
correspondência quase perfeita entre a intenção e o comportamento, apesar de nem sempre 
existir tal correspondência. De facto, a investigação mostra que as intenções contribuem 
apenas para 20% a 30% da variância explicada para o comportamento (Armitage & Conner, 
2001).  
 
Abordagem do Processo de Acção para a Saúde 
 
Schwarzer (1992) criticou a Teoria do Comportamento Planeado pela omissão do 
elemento temporal e pela não descrição da ordem das diferentes crenças e da direcção da 
causalidade. Assim, Schwarzer (1992) incluiu no seu modelo - a Abordagem do Processo de 
Acção para a Saúde (APAS) - um elemento temporal para a compreensão das crenças e dos 
comportamentos.  
A Abordagem do Processo de Acção para a Saúde (ver anexo III) faz a distinção entre 
uma fase motivacional e uma fase de acção/manutenção. Este modelo inclui o factor temporal 
sugerindo que os indivíduos desenvolvem primeiro uma intenção para a mudança do 
comportamento (de acordo com as suas crenças) - fase motivacional -, fazendo posteriormente 
planos para iniciar e manter o comportamento - fase de acção/manutenção (Schwarzer, 1992).  
Existem três variáveis importantes na fase motivacional do estabelecimento de 
objectivos: percepção de vulnerabilidade, expectativas sobre os resultados (p.ex., “ter uma 
alimentação saudável vai permitir-me ter uma vida mais saudável”) e um subconjunto de 
expectativas de resultados sociais (p.ex., “as outras pessoas querem que eu tenha um estilo 






Cláudia Pereira                
de vida mais saudável e eu vou ganhar a sua aprovação se o fizer”) e expectativas de auto-
eficácia. O resultado da fase motivacional é a intenção de agir (Schwarzer, 1992).   
A fase de acção/manutenção, em que o indivíduo se esforça para alcançar o seu 
objectivo de mudança, é composta por factores cognitivos e de controlo (volitivos), 
situacionais e comportamentais. O factor cognitivo é constituído pelos planos de acção e pelo 
controlo da acção. O factor situacional consiste no apoio social e na ausência de barreiras 
situacionais (Schwarzer, 1992).   
Para além disto, Schwarzer (1992) enfatizou a importância da auto-eficácia enquanto 
elemento determinante das intenções de comportamento. Este modelo tentou integrar as ideias 
de diferentes tradições teóricas e trazer alguma coerência à teoria sobre o comportamento de 
saúde tentando predizer as intenções comportamentais e os comportamentos.   
 
Modelo da Implementação de Intenções de Gollwitzer 
 
Gollwitzer (1993) elaborou sobre o construto de intenção, fazendo a distinção entre 
objectivo da intenção e realização da intenção. Esta distinção teve origem no Modelo de 
Fases de Acção (Model of Action Phases) que propõe uma distinção entre uma fase 
motivacional de estabelecimento do objectivo e uma fase volitiva de alcance do objectivo.  
O objectivo da intenção está relacionado com as intenções para desempenhar um 
comportamento ou alcançar um objectivo. Por sua vez, a realização da intenção está 
relacionada com o desenvolvimento de planos que especificam onde, quando e como o 
objectivo da intenção será traduzido na acção. Assim, a realização das intenções compromete 
o indivíduo a um curso de acção específico através de planos realizados para facilitar a 
passagem da intenção para a acção (Gollwitzer, 1993).  
O modelo de Gollwitzer (1993) defende que, ao formarem intenções de realização, as 
pessoas passam estrategicamente de um controlo do seu comportamento que envolve esforço 
e é consciente para um controlo automático, a partir de sinais situacionais seleccionados (i.e., 
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Modelo de Informação-Motivação-Competências Comportamentais (IMB Model) 
 
Embora este modelo tenha sido extensivamente utilizado na investigação para a 
diminuição dos comportamentos de risco relacionados com o HIV, pode ser pensado para 
promover outros comportamentos de saúde.  
Segundo Fisher e Fisher (1992), a informação, a motivação e as competências 
comportamentais são os determinantes fundamentais dos comportamentos de saúde. Segundo 
este modelo, possuir informação relevante pode facilitar a adesão a determinado 
comportamento. A motivação é baseada na motivação pessoal e social para ter esse 
comportamento. A motivação pessoal envolve as atitudes face ao comportamento e é baseada 
nas crenças sobre os resultados desse comportamento e na avaliação destes resultados 
(semelhante à TCP e à APAS). A motivação social está relacionada com a percepção do 
indivíduo sobre o apoio social de outros significativos para ter o comportamento e com a 
motivação do indivíduo para concordar com esses outros significativos (semelhante à TCP e à 
APAS). As competências comportamentais são também um pré-requisito para o desempenho 
do comportamento e consistem nas capacidades objectivas do indivíduo e na auto-eficácia 
percebida para o desempenho do comportamento (Fisher & Fisher, 1992).  
Este modelo assume que os resultados de saúde são responsáveis pelo aumento e 
manutenção do comportamento de saúde através de uma via de feedback que influencia a 
adesão futura à informação, motivação e competências comportamentais, e a subsequente 
adesão ao comportamento (Fisher & Fisher, 1992). 
 
Em síntese, pode verificar-se que os diferentes modelos teóricos apresentam aspectos 
comuns e, por vezes, aspectos diferentes que se complementam. O Modelo do 
Comportamento Planeado chamou a atenção para a importância da intenção. Porém, este 
modelo foi criticado por não haver a correspondência perfeita que defendia existir entre 
intenção e comportamento. Desta forma, a Abordagem do Processo de Acção para a Saúde 
veio alertar para a existência de uma fase motivacional em que o indivíduo desenvolve a 
intenção e estabelece objectivos e uma fase de acção/manutenção em que o indivíduo age para 
alcançar o objectivo de mudança. Este modelo destaca ainda o papel da auto-eficácia como 
um determinante da intenção. Apesar das críticas ao modelo anterior, a Abordagem do 
Processo de Acção para a Saúde integra alguns dos construtos do Modelo do Comportamento 
Planeado como as expectativas/crenças sobre os resultados do comportamento e as 
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expectativas/crenças sobre os resultados sociais. O Modelo da Implementação de Intenções de 
Gollwitzer destacou a importância do desenvolvimento de planos estratégicos para facilitar o 
alcance dos objectivos, i.e., a passagem da intenção para a acção. À semelhança do Modelo 
do Comportamento Planeado e da Abordagem do Processo de Acção para a Saúde, o Modelo 
de Informação-Motivação-Competências Comportamentais defende a importância da 
motivação, nomeadamente, da motivação pessoal (que envolve as atitudes e se baseia nas 
expectativas/crenças sobre os resultados do comportamento e na avaliação desses resultados) 
e da motivação social (que se baseia na percepção de apoio por parte de outros significativos e 
na motivação do indivíduo para concordar com esses outros significativos). Este modelo 
defende também a importância da auto-eficácia. Para além disto, este modelo alerta para a 
importância da informação e das competências comportamentais como determinantes para a 
adesão ao comportamento de saúde. 
 
 
É urgente intervir!... O estado actual da investigação 
 
A investigação fundamentada nos modelos teóricos 
A investigação mais inovadora relacionada com os comportamentos alimentares e de 
actividade física tem sido conduzida na área da Teoria da Acção Ponderada (TAP) e da Teoria 
do Comportamento Planeado (TCP) (Baranowski et al., 2003). Schifter e Ajzen (1985), 
baseando-se no Modelo de Comportamento Planeado demonstraram que as atitudes, as 
normas subjectivas e o controlo percebido eram os fortes preditores das intenções de perda de 
peso. As intenções e o controlo percebido eram, por sua vez, os preditores da perda de peso. 
Porém, os autores descobriram que a perda de peso aumentava com o desenvolvimento de um 
plano de acção.  
As ideias de Gollwitzer (1993) foram ainda pouco aplicadas nos estudos empíricos 
para a predição dos comportamentos de saúde, nomeadamente, dos comportamentos 
alimentares e de actividade física. Ainda assim, os estudos mostram-se encorajadores e 
sugerem que os indivíduos que fazem planos para a acção apresentam melhores resultados 
terapêuticos para iniciar e manter o seu comportamento (Sheeran & Orbell, 1999, citados por 
Armitage & Conner, 2000).  
Os componentes da Abordagem do Processo de Acção para a Saúde têm sido testados 
trazendo alguma confirmação a este modelo. No que respeita a uma grande variedade de 
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comportamentos, nomeadamente os comportamentos associados à perda de peso e ao 
exercício físico, a auto-eficácia parece ser o melhor preditor das intenções dos 
comportamentos e da mudança desses comportamentos (Schwarzer, 1992).  
Embora o Modelo de Informação-Motivação-Competências Comportamentais (Fisher 
& Fisher, 1992), não tenha ainda sido utilizado na promoção de comportamentos de 
alimentação e de actividade física saudáveis, poderá vir a mostrar-se promissor neste campo 
futuramente.  
 
Os factores moderadores dos efeitos de intervenção dos programas 
O estudo dos factores moderadores dos efeitos dos programas é importante na medida 
em que informa sobre os aspectos do programa que estão associados aos efeitos de 
intervenção mais significativos e sobre as condições óptimas em que os efeitos da intervenção 
ocorrem (Stice, Shaw, & Marti, 2006).  
 
Aspectos do participante  
a. Idade: A pré-adolescência (entre os 9 e os 13 anos) e a adolescência (entre os 14 e 
os 20 anos) constituem um período de desenvolvimento vulnerável para o posterior 
desenvolvimento da obesidade (Dietz, 1994). É nesta altura que os jovens se tornam também 
mais autónomos sendo, por isso, importante a aquisição de estratégias de auto-regulação e de 
auto-controlo dos seus comportamentos para prevenir a adopção de atitudes e 
comportamentos desadequados (Robinson & Killen, 2001). A apoiar isto estão os resultados 
do estudo de Stice e seus colaboradores (2006) que mostraram que os efeitos de intervenção 
mais significativos ocorrem para a população de adolescentes. Os autores sugerem que os 
adolescentes, por se apresentarem numa fase de desenvolvimento mais avançada, adquirem e 
compreendem melhor os materiais de intervenção comparativamente às crianças mais 
pequenas, mostrando também maior controlo sobre a sua alimentação.  
 
b. Género: A revisão meta-analítica de Stice e seus colaboradores (2006) demonstrou 
que os programas de intervenção são mais efectivos quando têm como alvo o sexo feminino 
comparativamente a quando têm como alvo o sexo masculino ou ambos os sexos. A 
população adolescente de sexo feminino tende a mostrar-se mais receptiva às intervenções 
com o objectivo de promover o controlo de peso, possivelmente, devido às pressões sócio-
culturais para a magreza manifestamente maiores no sexo feminino, nas culturas ocidentais. 
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Os mesmos resultados apontam para a necessidade de desenvolver intervenções alternativas e 
específicas para a população de adolescentes de sexo masculino. 
 
Aspectos da intervenção 
c. Duração: O estudo meta-analítico de Stice e Shaw (2004) terá concluído que as 
intervenções de longa duração produzem efeitos mais significativos comparativamente com as 
intervenções de curta duração. Os autores sugerem que as intervenções de longa duração 
fornecem uma maior oportunidade para apresentar a informação, para ocorrer o 
desenvolvimento de competências e, por sua vez, para ocorrer a mudança comportamental. 
Apesar disto, a mais recente revisão meta-analítica de Stice e seus colaboradores (2006) 
demonstrou que as intervenções de curta duração, ao contrário das de longa duração (em 
anos), produzem efeitos mais significativos. Os autores sugerem que as intervenções muito 
longas são pouco apelativas para os jovens e causam desistências ao longo do programa.  
 
d. Envolvimento dos pais: Sabe-se que a família actua como um agente importante no 
desenvolvimento de hábitos de alimentação e de actividade física nas crianças e jovens. De 
facto, alguma literatura sugere que os programas mais eficazes envolvem os pais nas suas 
intervenções (Faith, Saellens, Wilfley, & Allison, 2001). Apesar disto, a recente revisão meta-
analítica de Stice e os seus colaboradores (2006) concluiu que o envolvimento dos pais não 
produz efeitos moderadores significativos. 
 
e. Conteúdo informativo: A investigação sugere que o conteúdo exclusivamente 
informativo nos programas de intervenção é ineficaz na promoção da mudança 
comportamental (Stice & Shaw, 2004). Os resultados de Stice e seus colaboradores (2006) 
apoiam a investigação anterior, sugerindo que informação apenas é insuficiente para produzir 
a mudança necessária dos comportamentos. 
 
f. Dieta: Muitos programas de intervenção na obesidade recomendam a tradicional 
“dieta” - i.e., a restrição alimentar - como o procedimento principal da intervenção e, por 
vezes, como único procedimento de intervenção (Stice et al., 2006). No entanto, importa 
considerar os efeitos negativos da restrição alimentar que justificam a sua não utilização na 
intervenção. Se por um lado, está associada a um aumento da sensação de fome e, desta 
forma, associada a um aumento da quantidade de alimentos ingeridos (Ogden, 2004), por 
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outro lado, a restrição alimentar não deve ser considerada em jovens que se encontram ainda 
em desenvolvimento (Berrocal, López, & Gavino, 1997). De facto, os resultados da meta-
análise de Stice e seus colaboradores (2006) mostraram que as dietas não se correlacionavam 
significativamente com os efeitos dos diferentes programas de intervenção analisados. Desta 
forma, torna-se importante considerar, não a restrição alimentar e as dietas, mas sim a 
alteração dos comportamentos alimentares com o objectivo de promover o desenvolvimento 
de hábitos alimentares saudáveis. Importa lembrar que o desenvolvimento de hábitos 
alimentares saudáveis é um factor de grande relevância para a prevenção de outras 
perturbações alimentares como a anorexia nervosa ou a bulimia, muitas vezes associadas às 
dietas inadequadas e à restrição alimentar (Berrocal et al., 1997). 
 
g. Exercício Físico: Epstein, Wing, Koeske e Valoski (1985) mostraram que os 
programas que têm como objectivo a promoção de estilos de vida saudáveis com a 
implementação de actividade física não programada (p.ex., subir escadas, andar a pé, etc.) 
apresentam resultados superiores aos programas que implicam a realização de actividade 
física programada (i.e., desporto). Os autores sugeriram que os programas que implicam a 
actividade física não programada facilitam pequenas e variadas mudanças comportamentais 
que podem ser mais facilmente implementadas na rotina diária do jovem comparativamente 
aos programas que implicam o exercício físico programado. Estes programas resultam 
também numa maior adesão e envolvimento dos jovens nos programas, o que pode ser 
importante para combater um dos frequentes obstáculos à intervenção - o elevado número de 
abandonos por parte dos jovens quando confrontados com prática rígida e intensa de exercício 
físico (Berrocal et al., 1997). De acordo com isto, estão os resultados da meta-análise de Stice 
e seus colaboradores (2006) que demonstraram que a implementação de exercício físico 
programado (desporto) nos programas não se relaciona significativamente com os efeitos da 
intervenção.  
 
h. Redução dos comportamentos sedentários: Os resultados de diferentes estudos 
apresentados por Boon e Clydesdale (2005), na sua revisão de intervenções com crianças e 
adolescentes, sugerem que a redução dos comportamentos sedentários - como o visionamento 
de televisão e a utilização de vídeo-jogos – pode constituir uma estratégia eficaz na promoção 
de estilos de vida mais saudáveis e, por conseguinte, no combater à obesidade nestas 
populações.  
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Aspectos da apresentação e do design do programa  
i. Formato didáctico vs. interactivo: A investigação sugere que os programas 
interactivos apresentam maior eficácia comparativamente aos programas didácticos (Stice & 
Shaw, 2004; Stice et al., 2006). O formato interactivo ajuda os participantes a envolverem-se 
no seu conteúdo, o que facilita a aquisição de competências e a alteração de atitudes. Os 
programas interactivos também envolvem, geralmente, exercícios que permitem aos 
participantes a aplicação das competências aprendidas, o que possibilita o desenvolvimento 
das suas competências e aprendizagens (Stice et al., 2006). 
 
A eficácia das técnicas cognitivo-comportamentais na promoção de estilos de vida 
saudáveis 
A Terapia Cognitivo-Comportamental tem mostrado a sua eficácia na intervenção na 
globalidade das perturbações alimentares, nomeadamente, a obesidade. A investigação tem 
provado o sucesso desta terapia na mudança dos comportamentos alimentares não saudáveis, 
na correcção de crenças e atitudes disfuncionais sobre o peso, na promoção da satisfação 
corporal, na promoção de competências cognitivas e comportamentais e de estratégias de 
coping funcionais (Wilson & Fairburn, 1993). Os programas cognitivo-comportamentais com 
o envolvimento familiar têm sido os mais estudados com crianças e jovens na promoção da 
mudança dos seus comportamentos alimentares e os que têm mostrado melhores resultados a 
curto, médio e a longo prazo (Jelalian & Saelens, 1999). 
 
Quais os componentes de intervenção terapêutica que devem ser incluídos num 
programa de promoção de estilos de vida saudáveis? 
Actualmente, a generalidade dos programas inclui técnicas que exercem um controlo 
directo sobre os comportamentos relacionados com a alimentação e com a actividade física. 
De seguida, são apresentadas algumas técnicas comportamentais e cognitivas actualmente 
utilizadas nos programas de promoção de estilos de vida saudáveis. 
 
Auto-monitorização: O jovem deve tomar consciência e capacidade para compreender o seu 
comportamento alimentar (Kirschenbaum et al., 1987). Para isto, os pais e jovens são 
ensinados a monitorizar e registar a ingestão de alimentos e a actividade física diárias. A auto-
monitorização permite a identificação de padrões de comportamento típicos que podem ser 






Cláudia Pereira                
alterados através da intervenção. Os registos devem ser revistos em cada sessão do programa 
e devem proporcionar a retro-alimentação sobre os resultados da intervenção, o 
estabelecimento de objectivos e a análise de possíveis situações problemáticas de forma a 
dotar o jovem e os pais de estratégias de resolução das dificuldades (Berrocal et al., 1997).  
 
Informação sobre nutrição e actividade física: Os pais e jovens devem receber informação, 
através de leituras e discussões em grupo, sobre nutrição e actividade física (Berrocal et al., 
1997). O objectivo desta intervenção não é a imposição de dietas ou de exercício físico mas o 
desenvolvimento de hábitos de alimentação e de actividade física saudáveis. 
 
Estabelecimento de objectivos: O jovem e os seus pais devem estabelecer objectivos 
concretos e realistas, mas desafiantes, para facilitar a mudança do estilo de vida do jovem. É 
importante o estabelecimento de objectivos diários definidos em termos de novos 
comportamentos e cognições e não em termos de perda de peso (Radomile, 2000). Para 
facilitar o alcance destes objectivos, os jovens devem elaborar planos de acção (p.ex., como, 
quando e onde realizar o comportamento x).  
 
Controlo de estímulos: Este é um dos componentes terapêuticos mais utilizados nos 
programas de controlo de peso com o objectivo de reduzir os estímulos que controlam o 
comportamento alimentar desadequado e não saudável (Radomile, 2000). As estratégias 
utilizadas incluem limitar a ingestão de alimentos a um lugar apenas da casa, reduzir os 
elementos distractores durante a ingestão de alimentos, não realizar outras actividades 
enquanto decorre o comportamento alimentar (p.ex., ver televisão), desenvolver actividades 
alternativas prazerosas em substituição do comportamento alimentar (p.ex., passear o cão, 
telefonar a um amigo, etc.) e seguir um horário regular para as refeições (Berrocal et al., 
1997).  
 
Técnica de gestão de contingências: Geralmente, os programas utilizam sistemas estruturados 
de reforço para promover a mudança comportamental (Berrocal et al., 1997). Aquando da 
elaboração da lista de possíveis reforços é importante não incluir alimentos, guloseimas ou 
outro tipo de reforços que podem contradizer os objectivos do programa. Actividades que 
promovam a mudança positiva (p.ex., andar de bicicleta) são o tipo de reforços que 
comummente se utilizam. 
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Contrato comportamental: Este método pode assegurar a mudança do comportamento 
(Berrocal et al., 1997). Através do contrato comportamental o jovem e o psicólogo ou os pais 
estabelecem objectivos e as recompensas do alcance desses objectivos.  
 
Técnicas Cognitivas: A investigação sugere que as técnicas de reestruturação cognitiva, treino 
de auto-instrução e resolução de problemas contribuem para a eficácia dos programas com os 
objectivos de promover o controlo de peso e desenvolver estilos de vida mais saudáveis nos 
adolescentes (Coates & Thorensen, 1981b, citados por Berrocal et al., 1997). Desta forma, 
torna-se fundamental a inclusão destas técnicas neste tipo de programas. 
 
Em síntese, a obesidade é actualmente uma das mais graves ameaças à saúde pública. 
A taxa de prevalência crescente e as diversas consequências físicas, sociais e emocionais da 
obesidade fazem emergir a necessidade de desenvolver programas de intervenção e destacam 
o contributo importante da Psicologia nesta área.  
Uma vez que a manutenção dos ganhos terapêuticos a longo prazo é actualmente um 
dos maiores desafios para os programas de intervenção na obesidade (Fabricatore & Wadden, 
2006) e a literatura indica que os jovens obesos beneficiam mais de programas de promoção 
de estilos de vida saudáveis ao contrário dos programas de intervenção na obesidade (Frost et 
al., 2002; Wadden et al., 2004; Wilfley et al., 2007), pretende-se neste trabalho elaborar um 
programa protótipo de promoção de estilos de vida saudáveis com as populações pré-
adolescente e adolescente, com a integração dos componentes e das técnicas de intervenção 
que a literatura sugere como sendo as mais eficazes no combate à obesidade. 
Pretende-se neste trabalho encontrar respostas às seguintes questões de investigação: 
Como integrar os diferentes modelos teóricos de auto-regulação para intervir na obesidade? 
Como desenvolver um programa de promoção de estilos de vida saudáveis com pré-
adolescentes e adolescentes para reduzir a prevalência da obesidade nesta população? Como 
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II.MÉTODO 
 
Para se proceder à construção do Programa e à elaboração do plano de avaliação do 
mesmo procedeu-se, inicialmente, a uma análise documental. Esta análise foi conduzida tendo 
em conta diversos recursos e a pesquisa de informação de acordo com alguns critérios 





A consulta das bases de dados da Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação 
da Universidade de Lisboa facilitou o acesso a informação, material e instrumentos 
importantes para a construção do Programa e para a elaboração do plano de avaliação do 
mesmo. Estas bases de dados foram utilizadas dentro e fora da instituição através do site da 
mesma em http://www.fpce.ul.pt/. Neste site, fazendo a consulta através de “Biblioteca” > 
“Pesquisa de Recursos” foi possível aceder a numerosos recursos on-line. 
Através da base de dados EbscoHOST – Research Databases (Portal integrado de 
Bases em Psicologia e Educação) foi possível aceder a diversas outras bases de dados, 
nomeadamente, Eric / PsycINFO / PsycARTICLES / Psychology and Behavioral Sciences 
Collection / Academic Search Premier / PsycBooks/PsycExtra. O acesso a estas bases de 
dados foi apenas possível na rede informática da FPCE-UL em http://search.ebscohost.com. A 
utilização destas bases de dados permitiu a realização de diversas pesquisas temáticas tendo-
se recorrido a diversas funcionalidades, nomeadamente, Pesquisa simples (Basic search) – 
pesquisa por campo único; Pesquisa avançada (Advanced search) – cruzamento de vários 
termos; Pesquisa por diferentes índices (Indexes); Uso do Thesaurus of Psychological Index 
Terms da APA (incluído apenas na PsycINFO) e do Thesaurus ERIC com lista normalizada 
de termos em inglês que serviram, por vezes, de apoio à recuperação de informação sobre 
uma determinada temática (p.ex., obesidade; modelos teóricos; programas de intervenção; 
etc.). 
Através da consulta do Catálogo da Universidade de Lisboa SIBUL foi possível 
pesquisar diversos livros de interesse. Este catálogo pôde ser acedido livremente em 
http://sibul.reitoria.ul.pt. Este recurso permitiu a pesquisa em toda a UL através da selecção 
de “Todas as Bibliotecas” e a pesquisa apenas do catálogo da biblioteca da FPCE através da 
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selecção de “Catálogos Disponíveis”. Para realizar as pesquisas recorreu-se a duas 
funcionalidades, nomeadamente, pesquisa simples (pesquisa de uma palavra ou frase em 
todos os registos) e pesquisa avançada (três palavras ou frases combináveis entre si). 
A consulta da ATOZ permitiu procurar revistas quando se sabia o seu título. Esta base 
de dados possibilitou o acesso a um índice de revistas disponíveis na FPCE-UL (em formato 
papel e electrónico) em http://atoz.ebsco.com/home.asp?Id=psico. O acesso foi possível 
apenas na rede informática da FPCE-UL. 
As bases de dados citadas anteriormente foram utilizadas para pesquisar revistas, 
livros, artigos, capítulos de livros, etc. que serviram de base ao aprofundamento e 
sistematização dos conhecimentos teóricos e práticos sobre a obesidade, a intervenção na 
obesidade e a promoção de estilos de vida saudáveis. 
Para além da utilização de bases de dados recorreu-se aos conteúdos programáticos de 
disciplinas do Mestrado Integrado em Psicologia da FPCE-UL, nomeadamente, da disciplina 
do 4º ano de “Modelos e Métodos de Intervenção com Adolescentes” e da disciplina optativa 
do 5º ano de “Adaptação e Prevenção do Risco” para recolher informação ou servir de base 
para a pesquisa de informação adicional. A consulta dos conteúdos programáticos da 
disciplina de “Modelos e Métodos de Intervenção com Adolescentes” permitiu a recolha de 
informação sobre modelos e métodos de intervenção cognitivo-comportamental e integrativa 
na sua aplicação específica à população adolescente. A consulta dos conteúdos programáticos 
da disciplina de “Adaptação e Prevenção do Risco” permitiu a recolha de informação sobre os 
modelos teóricos de promoção da saúde e sobre a concepção e avaliação de programas.  
Outro recurso que auxiliou a elaboração do Programa foi o envolvimento no 
desenvolvimento e aplicação de um programa de intervenção na obesidade com adolescentes 
no Hospital de Dona Estefânia. Esta experiência permitiu a aquisição e consolidação de 
conhecimentos práticos sobre a intervenção na obesidade, o contacto com as metodologias de 
intervenção e o desenvolvimento de competências ao nível da organização, estruturação e 
selecção de conteúdos neste tipo de programas. Adicionalmente, permitiu o conhecimento 
sobre os obstáculos e barreiras encontrados na prática neste tipo de intervenções.  
A participação no Curso “Health Promotion Theories” da Universidade de Leiden em 
Abril de 2008 constituiu outro recurso que auxiliou a elaboração do Programa. Através da 
frequência deste curso foi possível a familiarização com as implicações das mais recentes 
teorias de promoção de saúde e o desenvolvimento de competências na aplicação da teoria no 
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desenho de programas de promoção da saúde, tendo em conta a perspectiva da auto-
regulação. 
 
Critérios para a Recolha de Informação 
 
Critérios de recolha de informação para a elaboração do Programa 
Tendo em conta a análise da literatura, foram estabelecidos alguns critérios para se 
proceder à pesquisa de informação específica necessária para a elaboração do Programa, 
nomeadamente: a) Programas/Estudos de intervenção na obesidade com adolescentes e pais; 
b) Programas/Estudos de promoção de estilos de vida saudáveis com adolescentes e pais; c) 
Técnicas de intervenção cognitivas e comportamentais para a mudança de comportamentos 
alimentares e de actividade física; d) Modelos teóricos de auto-regulação. 
O primeiro critério - programas/estudos de intervenção na obesidade com 
adolescentes e pais - foi seleccionado, uma vez que se pretendia recolher informação sobre os 
programas e estudos de intervenção na obesidade já existentes. A pesquisa foi feita tendo em 
conta o envolvimento familiar visto que alguma literatura sugere que os programas mais 
eficazes envolvem os pais nas suas intervenções (Faith et al., 2001). Adicionalmente, esta 
pesquisa considerou que a família actua como um agente importante no desenvolvimento de 
hábitos de alimentação e de actividade física nas crianças e jovens. A recolha de informação 
junto dos programas e estudos de intervenção na obesidade teve como objectivos adquirir e 
consolidar conhecimentos práticos sobre a elaboração de programas de intervenção. O acesso 
a estes estudos permitiu analisar a estrutura, a organização, os conteúdos e a eficácia dos 
programas e estudos desenvolvidos para intervir na obesidade. Adicionalmente, permitiu o 
aprofundamento dos conhecimentos teóricos e práticos sobre como organizar o presente 
programa.  
O segundo critério - programas/estudos de promoção de estilos de vida saudáveis com 
adolescentes e pais - foi seleccionado igualmente com o objectivo de recolher informação 
sobre os programas e estudos de promoção de estilos de vida saudáveis já existentes. Mais 
uma vez, o envolvimento dos pais foi incluído na pesquisa pelos motivos explicitados 
anteriormente. Para além dos estudos de intervenção na obesidade pensou-se ser fundamental 
a pesquisa de estudos de promoção de estilos de vida saudáveis uma vez que a manutenção 
dos ganhos terapêuticos a longo prazo era identificada pela literatura como sendo um dos 
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maiores desafios para os programas de intervenção na obesidade (Fabricatore & Wadden, 
2006). Para além disto, a literatura indicava que os jovens obesos beneficiavam mais de 
programas de promoção de estilos de vida saudáveis ao contrário dos programas de 
intervenção na obesidade. Adicionalmente, a literatura sugeria também que os jovens não 
obesos podiam beneficiar deste tipo de programas (Frost et al., 2002; Wadden et al., 2004; 
Wilfley et al., 2007). A recolha de informação junto dos programas e estudos de promoção de 
estilos de vida saudáveis teve como objectivos adquirir e consolidar conhecimentos práticos 
sobre a elaboração deste tipo de programas. O acesso a estes estudos permitiu analisar a 
estrutura, a organização, os conteúdos e a eficácia dos programas e estudos que tinham sido 
desenvolvidos e permitiu o aprofundamento dos conhecimentos teóricos e práticos sobre 
como organizar o presente programa.  
O terceiro critério - técnicas de intervenção cognitivas e comportamentais para a 
mudança de comportamentos alimentares e de actividade física - foi considerado uma vez 
que a literatura sugeria que os programas que utilizavam estratégias cognitivas e 
comportamentais com o envolvimento familiar eram os mais estudados e os que mostravam 
melhores resultados a curto, médio e longo prazo (Jelalian & Saelens, 1999). A selecção deste 
critério teve como objectivo analisar as técnicas de intervenção cognitivas e comportamentais 
sugeridas pela literatura e utilizadas pelos estudos de intervenção na obesidade ou de 
promoção de estilos de vida saudáveis. O acesso a esta informação permitiu seleccionar as 
técnicas mais eficazes e promissoras na intervenção na obesidade e na promoção de estilos de 
vida saudáveis para serem posteriormente integradas no presente programa.  
O quarto critério - modelos teóricos de auto-regulação - pretendia aceder aos modelos 
teóricos seguidos pelos estudos de intervenção na obesidade e de promoção de estilos de vida 
saudáveis. Porém, nem sempre os estudos apresentavam um modelo teórico para fundamentar 
a sua intervenção. Adicionalmente, a maioria dos estudos que apresentavam um modelo 
baseavam-se no Modelo do Comportamento Planeado, um modelo claramente incompleto 
como foi possível verificar anteriormente. Desta forma, foi tomada a decisão de utilizar-se o 
modelo de auto-regulação desenvolvido por Adelina Lopes da Silva e divulgado pela mesma 
nas aulas da disciplina de “Modelos e Métodos de Intervenção com Adolescentes” do 4º ano 
do Curso de Mestrado Integrado em Psicologia. Este modelo de auto-regulação foi 
seleccionado uma vez que integra os construtos de diversos modelos teóricos de auto-
regulação constituindo, por isso, um modelo integrativo e consistente que pode ser aplicado 
aos diversos comportamentos de saúde.  
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Critérios de recolha de informação para a elaboração do Plano de Avaliação do Programa 
Para se proceder à pesquisa de informação específica necessária para a elaboração do 
Plano de Avaliação do Programa foram, igualmente, estabelecidos alguns critérios, 
nomeadamente: a) tipos de avaliação de programas; b) processo de avaliação de programas. 
O primeiro critério - tipos de avaliação de programas - foi seleccionado, uma vez que 
se pretendia recolher informação sobre os diferentes tipos de avaliação de programas 
existentes. Esta recolha de informação permitiu a selecção do tipo de avaliação mais 
adequado para ser integrado no presente programa.  
O segundo critério - processo de avaliação de programas - foi seleccionado para 
informar sobre os processos constituintes da avaliação de programas. A recolha desta 
informação permitiu a construção de um plano de avaliação que pode ser utilizado para 
avaliar o presente programa.  
 
Os Resultados da Recolha de Informação 
 
Resultados da recolha de informação para a elaboração do Programa 
 
Programas/Estudos de intervenção na obesidade com adolescentes e pais / Programas/Estudos 
de promoção de estilos de vida saudáveis com adolescentes e pais 
Os resultados da pesquisa tendo em conta estes critérios permitiram o acesso a 
informação diversa que se mostrou útil para a elaboração do presente Programa.  
Os programas de intervenção na obesidade integram geralmente dois componentes: 
dieta e exercício físico. Porém, estes programas nem sempre conseguem alcançar resultados 
significativos, pelo menos, a longo prazo. De facto, Fabricatore e Wadden (2006) mostraram 
que a manutenção a longo prazo dos ganhos terapêuticos é o maior desafio para os programas 
de intervenção na obesidade. Pelo contrário, os programas de promoção de estilos de vida 
saudáveis apelam geralmente à não restrição alimentar e à actividade física não programada 
(p.ex., andar a pé, subir escadas, etc.), surtindo melhores resultados a longo prazo. De facto, a 
investigação mostra que a não restrição alimentar e a actividade física não programada são 
mais facilmente integráveis na rotina dos jovens, havendo geralmente uma maior adesão a 
este tipo de programas por parte dos jovens (Stice et al., 2006). Adicionalmente, a literatura 
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informa que os jovens obesos beneficiam mais de programas de promoção de estilos de vida 
saudáveis ao contrário dos programas de intervenção na obesidade. Para além disto, os jovens 
em geral podem beneficiar deste tipo de programas (Frost et al., 2002; Wadden et al., 2004; 
Wilfley et al., 2007). Desta forma, parece ser mais benéfica a promoção de estilos de vida 
saudáveis nos jovens em geral comparativamente à intervenção na obesidade com os jovens 
que apresentam esta problemática. 
Relativamente à constituição dos grupos, geralmente, os programas consideram grupos 
de 6 a 10 elementos (Kirschenbaum et al., 1987; Radomile, 2000). Adicionalmente, os 
estudos consideram geralmente grupos homogéneos de acordo com o género, sugerindo a 
importância de intervenções específicas para o grupo de jovens de sexo feminino e para o 
grupo de jovens de sexo masculino (Stice et al., 2006). 
A literatura sugere também que os jovens sejam recrutados voluntariamente, sendo 
deixado ao critério de cada jovem a decisão voluntária final de participar no programa (Faith, 
et al., 2001). Com isto pretende-se que os jovens desfrutem de um nível de interesse e 
motivação que estimulem a sua participação activa e responsável no Programa.  
A estrutura dos programas deve ser flexível de forma a possibilitar que o plano das 
sessões seja implementado tendo em conta os interesses e as expectativas do grupo 
relacionadas com a aquisição de um estilo de vida saudável (Radomile, 2000). 
Primeiramente, e antes de serem introduzidos os novos conhecimentos e estratégias, 
devem ser identificadas as crenças, os conhecimentos e as estratégias que os jovens já 
possuem (Radomile, 2000). Embora a maioria dos jovens apresente dificuldades em manter 
um estilo de vida saudável, possui já alguns conhecimentos e hábitos saudáveis. Torna-se, por 
isso, indispensável ajudar os jovens a perceberem que já possuem esses conhecimentos e 
hábitos de vida saudáveis e reforçá-los por isso. Com isto pretende-se aumentar a sua 
motivação e a sua percepção de competência pessoal face ao alcance dos objectivos 
pretendidos.  
A literatura sugere também que o Programa deve apresentar uma sequência lógica para 
a integração dos conhecimentos introduzidos em cada sessão (Radomile, 2000). Pretende-se 
que, num primeiro momento, os jovens adquiram conhecimentos e estratégias mais básicos e, 
num segundo momento, conhecimentos e estratégias mais complexos para a aquisição e 
desenvolvimento de um estilo de vida mais saudável. Como forma de promover a manutenção 
e o aperfeiçoamento das aprendizagens realizadas pelos jovens ao longo do Programa, cada 
tema deve ser introduzido no Programa compreendendo duas sessões. A primeira sessão deve 
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ter como objectivo dar aos jovens a oportunidade de explorar e adquirir conhecimentos e 
estratégias e, a segunda sessão deve ter como finalidade promover a manutenção e a 
consolidação das aquisições realizadas.  
Todas as sessões devem fazer apelo aos conhecimentos adquiridos nas sessões 
anteriores. Simultaneamente, o Programa deve estimular a aplicação das estratégias 
aprendidas a outros contextos do dia-a-dia dos jovens de forma a promover o alargamento da 
utilização das estratégias, um aspecto importante para a manutenção a longo prazo das 
aquisições efectuadas (Kirschenbaum et al., 1987). 
As tarefas e os materiais a utilizar no Programa devem apresentar um carácter lúdico 
de forma a atrair o interesse e a estimular a motivação dos jovens para as tarefas. Por outro 
lado, o Programa deve promover a participação activa dos jovens nas tarefas. Quando se trata 
de combater a obesidade e o sedentarismo e, promover estilos de vida saudáveis, as tarefas, os 
materiais e as actividades que apelem e solicitem o comportamento activo e colaborativo dos 
jovens tornam-se, de facto, imprescindíveis. 
O Programa pode promover tarefas individuais e actividades de grupo. De facto, 
existem tarefas que beneficiam de um trabalho mais individual – p.ex., no estabelecimento de 
objectivos faz sentido que cada jovem pense em metas particulares que deseja alcançar. Por 
outro lado, existem tarefas em que o trabalho de grupo poderá mostrar-se benéfico e vantajoso 
– p.ex., na resolução de problemas poderá ser vantajoso que os jovens discutam em grupo 
formas variadas e alternativas de resolução dos problemas. Importa que as actividades se 
desenvolvam, individualmente ou em grupo, tendo em conta também as preferências dos 
jovens. 
As sessões devem ser divididas em diversos momentos (Radomile, 2000). Num 
primeiro momento deve ocorrer a recuperação das aprendizagens efectuadas nas sessões 
anteriores. No início de cada sessão é importante que os jovens recordem os conhecimentos e 
aprendizagens efectuados nas sessões anteriores. Os jovens devem também discutir a 
aplicação, efectuada ao longo da semana, das estratégias adquiridas. Num segundo momento, 
devem ser introduzidos os novos conteúdos. Porém, antes de introduzir os conteúdos da 
sessão, o psicólogo deve solicitar os conhecimentos e as estratégias que os jovens já possuem 
e utilizam sobre os novos tópicos em discussão. Quando as estratégias se mostram eficazes, o 
psicólogo deve reforçar os jovens pela sua utilização para estimular a sua percepção de 
competência. O psicólogo deve depois introduzir os novos conteúdos e estimular a discussão 
e a reflexão dos jovens sobre os mesmos (p.ex., discutir a utilidade dos conhecimentos e a 
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eficácia das estratégias). O psicólogo deve também exemplificar a utilização das novas 
competências para que os jovens possam compreender os passos envolvidos na utilização das 
estratégias, quando, como, onde e porque devem ser utilizadas. Para atrair o interesse e 
estimular a motivação dos elementos do grupo pode ser sugerida a realização de jogos ou 
actividades de grupo em que os jovens tenham de utilizar essa estratégia. O psicólogo deve 
fornecer feedback positivo (reforço) ou correctivo e os jovens devem adquirir 
progressivamente um papel activo no ensino das estratégias. Num terceiro momento, deve 
promover-se a manutenção dos conhecimentos adquiridos. Os jovens devem adquirir 
conhecimento, não só sobre as novas estratégias mas também sobre como utilizá-las no seu 
quotidiano. Para isto, os jovens devem treinar as competências em situações que se 
assemelhem às do seu quotidiano. Finalmente, num quarto momento, deve ocorrer a 
generalização da aplicação dos conhecimentos. No final de cada sessão os jovens devem ser 
solicitados a utilizar as estratégias adquiridas em outros contextos do seu dia-a-dia. A 
aplicação prática das estratégias entre sessões facilitará a generalização das aprendizagens 
efectuadas.  
 
Técnicas de intervenção cognitivas e comportamentais para a mudança de comportamentos 
alimentares e de actividade física 
As técnicas cognitivas e comportamentais geralmente utilizadas nos programas de 
intervenção e de promoção de estilos de vida saudáveis são aquelas sugeridas por 
Kirschenbaum e seus colaboradores (1987) e Radomile (2000). Destas técnicas fazem parte a 
informação sobre nutrição e actividade física, o estabelecimento de objectivos, a auto-
monitorização, o controlo de estímulos, a reestruturação cognitiva, o treino de auto-instrução, 
o treino assertivo, entre outras.  
 
Modelos teóricos de auto-regulação  
Nem sempre os estudos/programas apresentam um modelo teórico para fundamentar a 
sua intervenção. Para além disto, a maioria dos estudos que apresentam um modelo 
baseavam-se no Modelo do Comportamento Planeado, um modelo claramente incompleto 
como foi possível verificar anteriormente. Desta forma, tomou-se a decisão de utilizar o 
modelo de auto-regulação desenvolvido por Adelina Lopes da Silva. Este modelo de auto-
regulação foi seleccionado uma vez que integra as ideias sugeridas por quase todos os autores 
da auto-regulação, podendo ser aplicado aos diversos comportamentos de saúde.  
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Tendo em conta este modelo de auto-regulação, o Programa deve começar por 
informar os jovens sobre a importância de adoptar estilos de vida saudáveis. Com isto são 
activadas representações de saúde ou de risco de doença e desenvolvidas crenças sobre as 
suas causas e sobre o controlo do indivíduo face ao seu estado de saúde. Ao desenvolverem-se 
sentimentos de vulnerabilidade face ao risco de doença (p.ex., obesidade), expectativas de 
auto-eficácia (i.e., o jovem sente que é capaz de mudar o seu estilo de vida) e expectativas de 
resultado positivas (i.e., o jovem acredita que a mudança do seu estilo de vida é benéfica e 
útil) será desenvolvida a motivação para a mudança. Com a motivação para a mudança surge 
a intenção de mudança do comportamento. A intenção beneficiará se o objectivo de mudança 
(i.e., aquisição de um estilo de vida saudável) estiver em acordo com outros objectivos 
(mesmo aqueles que não estão relacionados com a saúde) igualmente valorizados pelo jovem. 
Se este objectivo de saúde entra em conflito com outros objectivos igualmente valorizados 
pelo jovem (p.ex., sentir o prazer de comer) ele apresentará menor probabilidade de traduzir-
se numa intenção de mudança ou, ainda que se traduza numa intenção, dificilmente esta 
intenção se traduzirá no comportamento de saúde.  
O estabelecimento de objectivos e o desenvolvimento de planos concretos e estratégias 
facilitam a passagem da intenção para a acção, i.e., a adopção dos comportamentos. O 
planeamento deve compreender o curso da acção futura (o quê, quando, como e onde?), a 
selecção de estratégias e outros recursos para o desenvolvimento dessas acções, a antecipação 
de dificuldades e obstáculos no curso da acção e o desenvolvimento de estratégias de coping 
para lidar com esses impedimentos.  
Posteriormente, o jovem tenta colocar o seu plano em prática e monitorizar os 
comportamentos adoptados. Neste momento pode surgir o conflito entre diferentes objectivos 
pessoais, pelo que torna-se importante a utilização das estratégias de auto-controlo que 
facilitem a mobilização da atenção e da acção do jovem para o alcance do objectivo de saúde. 
No final, o jovem compara o resultado desejado e o resultado conseguido e elabora um juízo 
sobre os progressos, as discrepâncias e as falhas. Pretende-se que os jovens aprendam a gerir 
a ansiedade e a lidar de forma construtiva com a falha e com a recaída através de uma melhor 
gestão e mobilização dos recursos de que dispõem. Nesta fase, o jovem beneficiará do apoio 
social de outros significativos. O jovem deve ser incentivado e apoiado a desenvolver planos 
alternativos de forma a controlar os obstáculos e impedimentos. Depois de implementado o 
(novo) plano de acção, o jovem formula um juízo sobre os resultados obtidos. Nesta fase, o 
jovem avalia novamente os resultados alcançados através da comparação entre o resultado 
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atingido e o esperado. As crenças de auto-eficácia e a reacção afectiva às recaídas 
desempenham aqui um papel importante. Estas crenças e reacções funcionam como feedback 
podendo funcionar como elementos de estímulo ou de desistência. Desta forma, o jovem deve 
ser apoiado e incentivado a reavaliar as exigências das tarefas e a fixar ou corrigir os 
processos adoptados de forma a manter os seus esforços. Se o jovem sentir que é capaz de 
alcançar o objectivo de saúde e acreditar que é capaz de obter o que pretende, mais facilmente 
os seus esforços serão mantidos a longo prazo e os ganhos terapêuticos alcançados e, 
igualmente, mantidos. 
 






























− Activação da representação do ser 
saudável ou do risco de doença; 
− Crenças sobre causas (pessoais e 
ambientais) e sobre o controlo – estilo 
atribucional; 
− Coordenação com outros objectivos 
pessoais. 
 
− Sentimento de vulnerabilidade, medo 
ou ansiedade;  
− Expectativas de auto-eficácia; 
−  Expectativas de resultados: os custos 
e os benefícios; 
−   O impacto nos outros significativos; 







− Diagnóstico metacognitivo; 
− Percepção das exigências impostas 
pelas tarefas; 
− Representação mental dos objectivos e 
de um curso de acção; 
− Representação mental de obstáculos e 
dificuldades. 
− Crenças sobre a utilidade, valor e 
eficácia das acções; 
− Valorização do esforço; 
− Expectativas de resultados: sucesso e 
insucesso; 
− Procurar ambientes facilitadores da 


















− Conhecimento condicional das 
estratégias; 
− Formulação de juízos (feedback) sobre 
as discrepâncias, falhas, dificuldades e 
problemas; 
− Formulação de juízos antecipatórios 
sobre os resultados. 
− Apreciação afectiva dos progressos 
atingidos; 
− Repercussões emocionais; 
− Utilização de recursos sociais; 




− Formulação de juízos sobre erros ou 
falhas; 
− Formulação de planos alternativos; 
− Resolução do conflito entre diferentes 
tipos de metas pessoais. 
− Representação intencional dos 
padrões da acção; 
− Apoio social; 
− O uso de incentivos pelo próprio; 








− Formulação de juízos sobre os 
resultados da acção; 
− Comparação do obtido com o 
planeado; 
− Reavaliação das exigências da tarefa. 
− Crenças de auto-eficácia; 
− Comparação dos resultados obtidos 
com os desejados; 
− Reacção afectiva às recaídas. 
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Resultados da recolha de informação para a elaboração do Plano de Avaliação do Programa 
 
Tipos de avaliação de programas 
A literatura informa sobre a existência de diferentes tipos de avaliação: a) avaliação 
formativa e avaliação sumativa; b) avaliação proactiva e avaliação retroactiva; c) avaliação a 
partir de dentro vs. avaliação a partir de fora. 
A avaliação formativa, também designada de seguimento ou de processo, realiza-se 
durante a aplicação do programa e tem como objectivo o aperfeiçoamento do programa. A 
avaliação sumativa, também designada por avaliação de impacto, realiza-se depois de 
finalizado o programa e tem como objectivo a avaliação dos resultados do mesmo. Os 
objectivos da avaliação sumativa não são necessariamente diferentes dos da avaliação 
formativa, podendo dirigir-se igualmente ao aperfeiçoamento do programa ou à sua 
justificação (Fernández-Ballesteros, 1995).  
A diferenciação do tipo de avaliação tendo em conta os propósitos ou funções da 
avaliação pode ser feita em avaliação proactiva ou retroactiva. A primeira é utilizada quando 
se pretende apoiar uma tomada de decisão sobre o Programa com o fim de aperfeiçoar as 
aplicações futuras do mesmo. A segunda é utilizada quando se pretende analisar os resultados 
e o impacto do Programa. Ambos estes tipos de avaliação não se contrapõem e 
complementam-se ao servirem propósitos diferentes (Fernández-Ballesteros, 1995). 
A avaliação designa-se a partir de dentro quando é realizada pelas mesmas pessoas 
que propuseram e aplicaram o programa. Pelo contrário, a avaliação designa-se a partir de 
fora quando é realizada por pessoas alheias ao Programa. Estes dois tipos de avaliação 
também não implicam possibilidades opostas e incompatíveis mas apenas formas distintas de 
realizar a avaliação (Fernández-Ballesteros, 1995).  
 
Processo de avaliação de programas 
 A literatura informa sobre a existência de várias etapas no processo de avaliação: 1) 
Avaliação da Planificação; 2) Avaliação da Execução; 3) Avaliação dos Resultados. O quadro 
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Avaliação das necessidades: 
Avaliação das necessidades da população-alvo e da população em geral do desenvolvimento do Programa; 
Os benefícios do Programa para a população-alvo; 
A pertinência do Programa. 
 
Análise dos objectivos:  
Estabelecimento de objectivos gerais e específicos; 
Definição objectiva dos objectivos e metas; 
Estabelecimento de um período de tempo para a consecução dos objectivos. 
 
Análise dos meios:  
Identificação dos meios a avaliar e do seu grau de suficiência e adequação;  
Suficiência e adequação dos recursos estruturais em termos de quantidade e qualidade; 
Suficiência e adequação dos recursos humanos em termos de quantidade e qualidade. 
 
Análise meios-fins:  
A capacidade dos meios existentes permitirem alcançar os objectivos estabelecidos; 
A capacidade do pessoal formado para a avaliação cobrir as necessidades da mesma; 
Adequação e suficiência do Programa para o alcance dos objectivos inicialmente estabelecidos; 
Grau de adequação dos procedimentos utilizados;  
Grau de pormenorização das acções e intervenções concretas que vão ser desenvolvidas; 
Descrição pormenorizada das acções que vão ser progressivamente colocadas em prática; 
Descrição dos instrumentos e dos materiais necessários para cada uma das acções;  
Descrição das pessoas implicadas, do momento e da duração dessas acções. 
Avaliação da 
Execução  
Capacidade de levar ao cabo as acções planeadas; 
Capacidade de implementar as acções nos tempos programados; 
Capacidade de implementar todos os elementos inicialmente previstos. 
Avaliação dos 
Resultados 
Eficácia do Programa; 
Efectividade do Programa;  
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III. Características e Conteúdos do Programa 
 
Breve caracterização do Programa 
 
O objectivo geral do Programa protótipo é promover a alimentação saudável e a 
actividade física através do desenvolvimento de estilos de vida mais saudáveis para reduzir a 
prevalência da obesidade nas populações pré-adolescente e adolescente. Como objectivos 
específicos destacam-se: 1) Fornecer informação sobre o papel da alimentação e da actividade 
física como determinantes da saúde; 2) Promover comportamentos de alimentação e de 
actividade física saudáveis nos jovens; 3) Desenvolver competências de auto-regulação e de 
controlo dos comportamentos de alimentação e de actividade física; 4) Promover nos jovens 
pensamentos (cognições) mais construtivos e positivos que apoiem a mudança dos seus estilos 
de vida; 5) Promover nos jovens o desenvolvimento de estratégias de coping eficazes para 
lidarem com situações problemáticas, nomeadamente, a recaída. 
Tendo em conta os seus objectivos, as correctas adaptações deste Programa-Tipo 
permitem a sua implementação numa grande diversidade de contextos como hospitais, 
escolas, juntas de freguesia e outras instituições interessadas.  
O Programa de Promoção de Estilos de Vida Saudáveis compreenderá uma média de 
15 sessões (variável consoante os contextos onde será aplicado) com a duração de 1 ½ - 2 
horas semanais. As sessões de intervenção perfarão, assim, uma média de 15 semanas (3 ½ 
meses). Para além destas sessões, serão realizadas adicionalmente 2 sessões mensais para 
avaliar os progressos (sessões follow-up), o que equivale a um total de 6 meses. 
Adicionalmente, será realizada uma sessão de follow-up um ano depois para avaliar a 
manutenção dos ganhos terapêuticos.  
O Programa apela a variáveis de diferentes dimensões psicológicas, como a 
Motivação, Cognição, Emoção e Comportamento, procurando estimular e desenvolver vários 
tipos de estratégias nestes domínios para facilitar a aquisição de um estilo de vida saudável. 
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Métodos e Técnicas 
− Informar sobre os objectivos e o formato do Programa; 
− Estabelecer a relação com os jovens; 
− Informar os jovens sobre a importância de ter um estilo 
de vida saudável; 
− Aumentar a consciência dos jovens relativamente aos 
seus hábitos de alimentação e de actividade física; 
− Motivar e encorajar os jovens para a aquisição de um 
estilo de vida saudável; 
− Estabelecer objectivos pessoais; 




Motivacionais   
 
 Discussão em grupo sobre 
estilos de vida saudáveis e as 
suas vantagens: 
− Alimentação saudável 
− Exercício Físico 
 Contrato comportamental; 
 Reforço social. 
− Aumentar os comportamentos de alimentação e de 
actividade física saudáveis; 
− Promover o controlo dos comportamentos de 









− Identificação do 
comportamento-alvo; 




− Ajudar os jovens a desafiarem os seus pensamentos 
desadaptativos e a desenvolverem pensamentos mais 
positivos e funcionais; 
− Promover nos jovens uma atitude positiva em relação 
a si e ao seu desempenho e progresso; 
− Ajudar os jovens a desenvolverem competências 
sociais necessárias e importantes para a manutenção 
de um estilo de vida saudável. 
Estratégias Cognitivas 






 Reestruturação cognitiva; 
 Auto-Instrução; 
 Treino de competências 
assertivas. 
− Promover o auto-conhecimento sobre as estratégias de 
coping que os jovens utilizam para lidar com as 
situações problemáticas; 
− Discussão sobre a eficácia dos estilos de coping dos 
jovens; 
− Desenvolver estratégias de coping eficazes para a 
aquisição e manutenção de um estilo de vida 
saudável; 
− Ajudar os jovens a adquirirem estratégias de coping 
para lidarem eficazmente com situações 
problemáticas, nomeadamente, a recaída; 
− Ajudar os jovens a relaxarem. 
Estratégias de coping 
 
 
 Coping antecipatório; 
 Técnicas de relaxamento. 
 
− Promover a generalização das aprendizagens a outros 
contextos; 
− Avaliar os progressos e a manutenção dos ganhos 
terapêuticos; 
− Avaliar possíveis recaídas; 













 Manutenção e generalização 
dos resultados. 
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Concretizando, de seguida apresenta-se a descrição dos conteúdos e procedimentos de 
intervenção a utilizar ao longo das sessões. 
 
Conteúdos do Programa 
 
Informar sobre o Programa e sobre Estilos de Vida Saudáveis  
Na fase inicial do Programa, os jovens são informados dos objectivos e do formato do 
Programa (i.e., modelo das sessões, das actividades, etc.). Simultaneamente, as primeiras 
sessões constituem uma oportunidade de estabelecer a relação entre o psicólogo e os jovens e 
entre os próprios jovens. Os jovens são também informados do papel da alimentação saudável 
e da actividade física como determinantes da saúde. O conceito de «estilo de vida saudável» 
deve ser definido e os seus benefícios para a saúde física e psicológica, enunciados. Deve 
esclarece-se que um estilo de vida saudável em nada se relaciona com as dietas, com a 
restrição alimentar ou com a rápida perda de peso. Especialmente entre as raparigas, devem 
ser abordadas as questões relacionadas com a magreza, o ideal de beleza e as ideias 
associadas. Poderão também desenvolver-se discussões sobre a comida rápida (fast food) e o 
sedentarismo da sociedade moderna. Os jovens podem reflectir sobre as imagens corporais 
que associam a diferentes estilos de vida e ser alertados para a não linearidade das associações 
«estilo de vida saudável» e «magro» e, «estilo de vida não saudável» e «gordo». Os jovens 
deverão também ser informados sobre os diferentes factores - genéticos, biológicos, 
comportamentais, familiares, ambientais, culturais e económicos - que interagem entre si 
contribuindo para o desenvolvimento da obesidade. Devem ser desmistificadas as ideias de 
“sorte”, “sucesso”, “beleza”, “felicidade” e outras que possam ser associadas à magreza e as 
ideias de “preguiça”, “descontrolo”, “burrice”, “insucesso”, “infelicidade” e outras que 
possam surgir associadas ao excesso de peso e à obesidade. Os jovens devem desenvolver a 
reflexão crítica sobre as ideias impostas pela sociedade e sobre o que se pretende com a sua 
participação no Programa.  
Devem ser abordadas as expectativas dos jovens relativamente à sua participação neste 
Programa e corrigidas possíveis concepções erradas. Torna-se necessário informar os jovens 
de que, o que se pretende, não é que saibam perder peso mas que saibam controlar o seu peso 
dentro dos limites saudáveis; não é que aprendam a fazer dietas mas que aprendam a ter uma 
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alimentação saudável; não é que se tornem magros, mas que tenham um estilo de vida 
saudável, independentemente da aparência corporal, para garantir a qualidade de vida a curto, 
médio e longo prazo.  
 
 Motivar os jovens para a mudança 
Acontece muitas vezes que os jovens possuem o conhecimento necessário para 
desenvolverem um estilo de vida saudável, no entanto, não colocam em prática esses 
conhecimentos. De facto, fornecer aos jovens o conhecimento e as estratégias necessárias para 
a aquisição de um estilo de vida saudável não é suficiente, é indispensável que os jovens se 
sintam motivados para a mudança.  
Para aumentar a motivação dos jovens para a mudança estes podem ser levados a 
discutir as vantagens e as desvantagens da aquisição de um estilo de vida saudável. Poderá ser 
útil aceder às vantagens e desvantagens avaliadas pelos jovens em termos do que eles pensam 
(crenças sobre os resultados) e sentem (avaliação dos resultados) relativamente à aquisição 
de um estilo de vida saudável. Por outro lado, importa também que identifiquem as vantagens 
e desvantagens em termos do que outros significativos vão pensar (crenças sobre a atitude de 
outros significativos) e como eles próprios vão sentir-se relativamente às atitudes dos outros 
(avaliação dos resultados). Será importante que expressem o grau de auto-eficácia e controlo 
percebido relativamente à mudança do seu estilo de vida.  
O psicólogo terá o papel de fomentar crenças positivas em relação à aquisição de um 
estilo de vida saudável e em relação à atitude de outros significativos. O psicólogo deverá 
ainda estimular e reforçar as expectativas de auto-eficácia, a percepção de controlo dos jovens 
e as expectativas de resultados positivos. Pretende-se com tudo isto facilitar o 
desenvolvimento de atitudes positivas e a tomada de decisão relativamente à aquisição de um 
novo estilo de vida mais saudável.  
O contrato comportamental pode ser igualmente utilizado para fomentar a motivação 
para a mudança e tornar os efeitos do Programa mais duradouros por aumentar o 
compromisso dos jovens com o Programa. O contrato deve ser utilizado na fase inicial do 
Programa quando os jovens ainda não possuem motivação intrínseca para a aquisição de um 
estilo de vida saudável. Nestes contratos, os jovens e o psicólogo ou os pais estabelecem os 
objectivos que se comprometem a alcançar até uma determinada data e as recompensas pelo 
alcance desses objectivos.  
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Posteriormente, o estabelecimento de objectivos permitirá igualmente promover a 
motivação e a participação activa dos jovens no alcance dos seus objectivos. Estes objectivos 
devem ser realistas mas desafiantes para o jovem e devem aliar-se a outros objectivos que os 
jovens valorizem e pretendam atingir. O alcance destes objectivos permitirá aos jovens 
sentirem-se competentes, o que encorajará a manutenção dos seus esforços. Pretende-se com 
isto que o jovem seja capaz de orientar a sua acção, desenvolva expectativas de auto-eficácia 
e expectativas de resultados positivas para a mudança do seu estilo de vida. A existência 
destes factores pode promover a motivação intrínseca para o alcance dos objectivos e 
impulsionar os jovens para a fase executiva da mudança. 
A promoção da motivação dos jovens deve ser realizada ao longo de todo o Programa. 
À medida que os jovens adquirem as competências e as estratégias devem compreender que 
dispõem das condições e dos meios necessários para a mudança e para a aquisição de um 
estilo de vida mais saudável.  
 
Promoção de competências comportamentais  
Nesta fase do Programa pretende-se que os jovens adquiram e desenvolvam estratégias 
comportamentais que facilitem a alimentação saudável e a actividade física.  
Os jovens devem compreender que a alimentação saudável não se caracteriza pela 
restrição de alimentos mas pela alimentação variada e moderada e que a actividade física não 
se refere meramente ao exercício físico programado (i.e., desporto) mas também à actividade 
física integrada nos seus estilos de vida (p.ex., andar de bicicleta, andar a pé, etc.).  
Para promover e facilitar o desenvolvimento das competências comportamentais que 
facilitarão a adopção de estilos de vida mais saudáveis são utilizadas, nesta fase do Programa, 
as técnicas da modelagem e de auto-controlo. 
 
 Modelagem de comportamentos 
Com a modelagem os jovens observam outra pessoa - o psicólogo ou um par - a 
desempenhar o comportamento (fase de aquisição) - p.ex., controlar os estímulos 
desencadeadores do comportamento alimentar. Os comportamentos verbais e não verbais, 
bem como os processos de pensamento e os processos de coping emocional devem ser, todos 
eles, alvo de modelagem. Depois de um período de observação dos comportamentos, os 
jovens são incentivados a desempenhar formas de comportamento semelhantes aos que 
aprenderam através da observação (fase de desempenho) (Bandura, 1965). Pretende-se que os 
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jovens adquiram novas competências comportamentais (e cognitivas) através da observação 
do comportamento de outros e desempenho desses mesmos comportamentos.  
A modelagem pode ser utilizada em diversos momentos do Programa, particularmente, 
quando são introduzidas novas estratégias para a aquisição de novas competências ou quando 
as competências dos jovens necessitam de ser aperfeiçoadas e refinadas.  
A modelagem imaginada pode também ser utilizada - o jovem imagina alguém a 
desempenhar o comportamento. No entanto, a utilização deste procedimento exige que o 
jovem descreva pormenorizadamente as cenas imaginadas para que o psicólogo possa 
controlar possíveis erros no comportamento decorrentes da imaginação do jovem.  
Paralelamente à modelagem deve ser utilizado o feedback, i.e., fornecimento de 
informação ao jovem sobre o seu desempenho, os aspectos positivos e os que necessitam de 
ser trabalhados. Este feedback pode envolver a apresentação de gravações áudio ou vídeo do 
comportamento. Pode também envolver o feedback auto-correctivo em que o próprio jovem 
reflecte sobre e avalia o seu desempenho.  
 
 Auto-controlo dos comportamentos  
O comportamento alimentar torna-se, por vezes, um comportamento excessivo. Isto 
acontece porque apesar deste comportamento apresentar consequências negativas (p.ex., 
aumento de peso), estas consequências são pouco notificáveis no imediato e, por isso, 
desvalorizadas. Para além disto, o comportamento alimentar apresenta, muitas vezes, uma 
gratificação imediata (p.ex., o agradável sabor dos alimentos) que reforça a continuação da 
ingestão de alimentos. Desta forma, é possível compreender como o comportamento 
alimentar pode tornar-se um comportamento excessivo. Por outro lado, o comportamento de 
actividade física torna-se, por vezes, um comportamento em défice por apresentar 
consequências positivas imediatas pouco notificáveis (p.ex., diminuição do peso). Desta 
forma, torna-se importante ajudar os jovens a desenvolverem estratégias de auto-controlo para 
aprenderem a aumentar os seus comportamentos de actividade física (quando estes são 
escassos) e diminuir os seus comportamentos alimentares (quando estes são excessivos).  
O psicólogo deve informar os jovens de que existe uma série de passos importantes 
para o controlo dos comportamentos (Kanfer, 1977): 1) identificação do comportamento-alvo; 
2) auto-observação e auto-registo; 3) auto-avaliação; e 4) auto-reforço do comportamento. 
Num primeiro momento, os jovens identificam os comportamentos que querem 
adquirir, mudar ou controlar (p.ex., “fazer uma caminhada de 30 minutos, 3 vezes por 
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semana”, “não petiscar entre as refeições”, etc.) – (1) identificação do comportamento alvo. 
Depois de identificarem o comportamento-alvo, os jovens devem desenvolver esforços para a 
mudança, observar e registar o seu comportamento – (2) auto-observação e auto-registo. 
Aqui importa salientar que o foco não deve estar no resultado dos esforços dos jovens, mas 
sim no processo que estes desenvolvem para alcançar o seu objectivo de mudança. 
Posteriormente, os jovens devem avaliar se o seu comportamento está a ir de encontro ao seu 
objectivo (i.e., “estou a conseguir fazer a caminhada de 30 minutos, 3 vezes por semana?”, 
“estou a conseguir evitar petiscar entre as refeições?”, etc.) – (3) auto-avaliação. No caso de 
se verificar que o objectivo estabelecido pelo jovem é demasiado difícil ou demasiado fácil, 
torna-se necessário redefinir novos objectivos concretizáveis e desafiantes. No caso de o 
jovem concluir que está a conseguir alcançar o seu objectivo, o próprio deve reforçar-se pelos 
seus esforços e êxitos – (4) auto-reforço. O reforço material deve ser escolhido pelo jovem e 
acompanhado pelo reforço social que deve ser mantido à medida que o reforço material 
diminui. O reforço material deixa de ser necessário quando o jovem apresenta motivação 
intrínseca para atingir os seus objectivos.  
Depois de os jovens compreenderem e treinarem a utilização da técnica de auto-
controlo durante as sessões e ganharem proficiência no domínio da sua utilização, podem 
começar a exercer as suas competências de auto-controlo autonomamente no contexto da sua 
vida diária. 
São apresentados de seguida alguns comportamentos que podem ser alvo da utilização 
desta técnica por parte dos jovens: 
 
a) Planeamento das refeições 
O planeamento das refeições tem como objectivo ajudar os jovens a estabelecerem um 
horário e um local específicos para as suas refeições. Inicialmente, o planeamento das 
refeições pode mostrar-se mais útil quando utilizado em momentos específicos ao invés de 
durante todo o dia. Desta forma, inicialmente uma determinada refeição pode ser escolhida 
para ser planeada. Quando este procedimento for dominado pelo jovem, pode então ser 
estendido a outras refeições. A elaboração do plano deve ser flexível e considerar o dia-a-dia 
do jovem (p.ex., se está na escola) para que possa ser mais facilmente respeitado por este.  
Os jovens devem fazer 3 refeições principais (pequeno-almoço, almoço e jantar) e 
duas refeições ligeiras (a meio da manhã e a meio da tarde) por dia. Deve ser destacada a 
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importância do pequeno-almoço, refeição geralmente ignorada pelos jovens, e a importância 
dos jovens realizarem refeições ligeiras (i.e., lanches) entre as refeições principais.  
 
b) Controlo dos estímulos desencadeadores do comportamento alimentar não 
saudável 
Um dos problemas associados ao comportamento alimentar excessivo decorre da 
presença de estímulos situacionais que estimulam os comportamentos alimentares não 
saudáveis. Desta forma, pretende-se reduzir ou eliminar as pistas situacionais que podem 
desencadear estes comportamentos. O psicólogo deve enfatizar que não se pretende que os 
jovens deixem de consumir os alimentos de que gostam, mas antes, que aprendam a controlar 
os seus comportamentos alimentares. Poderão fazê-lo de várias formas:  
 Identificar os sinais fisiológicos que assinalam a fome e a saciedade - o facto de o 
jovem atender aos estímulos internos (i.e., sinais fisiológicos) e não aos estímulos externos 
(p.ex., disponibilidade de alimentos) permite uma regulação e um controlo mais adequados e 
saudáveis dos seus comportamentos alimentares.  
 Estabelecer actividades alternativas e incompatíveis com o comportamento alimentar - 
os jovens devem desenvolver actividades alternativas quando antecipam um comportamento 
alimentar não saudável (p.ex., andar de bicicleta, fazer um telefonema a um amigo, passear 
com o cão, etc.). As actividades alternativas podem ser discutidas e sugeridas no colectivo do 
grupo, no entanto, devem ser estabelecidas individualmente tendo em conta as actividades 
preferidas de cada jovem. 
 Reduzir os estímulos distractores durante as refeições - a identificação dos sinais 
fisiológicos da saciedade é facilitada quando o jovem não realiza outras actividades ao mesmo 
tempo que come (p. ex., ver televisão, jogar computador, ler, etc.) e se centra exclusivamente 
no acto de comer. 
 Dificultar o acesso aos alimentos não saudáveis e facilitar o acesso aos alimentos 
saudáveis - os jovens podem comprar e consumir alimentos saudáveis e evitar comprar e 
consumir alimentos não saudáveis. Devem tornar os alimentos saudáveis disponíveis e 
acessíveis (p.ex., num local facilmente visível e acessível, como em cima da mesa da cozinha) 
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c) Aproximações sucessivas à mudança 
Geralmente, quando a mudança dos comportamentos é feita de forma rápida, ela não é 
eficaz, duradoura, nem sequer saudável. De facto, a mudança de comportamentos que se 
tornaram já um estilo de vida (i.e., hábitos), requer tempo e paciência. Desta forma, os jovens 
devem ser alertados para a importância de realizarem pequenas (mas desafiantes) mudanças, 
graduais e progressivas, que possam ser assim, mais facilmente adquiridas e mantidas a longo 
prazo. Dar tempo a si próprio e respeitar o seu próprio ritmo nas aquisições torna-se tão 
fundamental como necessário para o sucesso. De facto, o jovem necessita de tempo para 
integrar os seus novos comportamentos de alimentação e de actividade saudáveis no seu estilo 
de vida. Por exemplo, o jovem obeso pode mostrar maior dificuldade na actividade física, 
logo, ao invés de começar com 30 minutos diários de caminhada, poderá começar com 10 
minutos de caminhada que poderão ser repetidos ao longo do dia ou poderão aumentar 
gradualmente até aos 30 minutos. Similarmente, poderá começar a aumentar 
progressivamente do consumo de frutas e vegetais e a diminuir o consumo dos alimentos 
gordos e açucarados sem, no entanto, haver a restrição absoluta de qualquer alimento. Cada 
pequena mudança que aproxima os jovens da aquisição de um estilo de vida mais saudável 
deve ser reforçada quer pelo próprio jovem (auto-reforço) quer pelo psicólogo.  
 
Promoção de competências cognitivas 
Como já referido anteriormente, muitas vezes, os jovens possuem o conhecimento 
necessário para terem um estilo de vida saudável, no entanto, não colocam em prática esses 
conhecimentos. Para além de poder estar em causa a interferência de variáveis motivacionais, 
pode igualmente estar em causa a interferência de variáveis cognitivas (p.ex., o jovem pensa 
que não é capaz de implementar na sua rotina os conhecimentos adquiridos). Desta forma, 
torna-se fundamental que os jovens desenvolvam competências cognitivas que lhes permitam 
lidar mais eficazmente com as dificuldades de carácter cognitivo e emocional que enfrentam 
neste processo. Para isto, poderão ser utilizadas a reestruturação cognitiva, a auto-instrução, a 
resolução de problemas e o treino de competências assertivas. 
 
 Reestruturação cognitiva dos pensamentos disfuncionais 
A aquisição de um estilo de vida saudável não é uma tarefa fácil e impõe aos jovens 
diversas dificuldades que podem traduzir-se em pensamentos negativos. Desta forma, os 
jovens podem desenvolver crenças e esquemas negativos que resultam em afirmações 
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absolutas e gerais (p.ex., “Eu nunca vou conseguir ter um estilo de vida mais saudável”). 
Estas crenças e esquemas disfuncionais são, geralmente, operacionalizados em suposições 
(p.ex., “Por mais que me esforce nunca vou conseguir ter um estilo de vida saudável”) e 
activados por acontecimentos desencadeantes (p.ex., ir jantar com os amigos). O resultado 
deste complexo processo cognitivo é o desenvolvimento de pensamentos automáticos 
negativos (“Não sou capaz de ter uma alimentação saudável”) que influenciam 
negativamente o comportamento. Desta forma, torna-se fundamental ajudar os jovens a 
lidarem eficazmente com os seus pensamentos negativos e a manterem-se motivados para 
alcançar os seus objectivos. Isto passa por substituir pensamentos irracionais por outros mais 
racionais (Ellis, 1973) e identificar e modificar distorções conceptuais e esquemas 
disfuncionais (Beck, 1976). Para isto, os jovens devem: a) identificar o pensamento negativo; 
b) reconhecê-lo como desadequado; c) substituí-lo por pensamentos alternativos mais 
adequados e adaptativos. Este procedimento deverá ser utilizado repetidas vezes de modo a 
que os pensamentos alternativos positivos se tornem cada vez mais acessíveis e, 
consequentemente, automáticos na substituição dos pensamentos negativos. Igualmente, os 
esquemas disfuncionais que estão geralmente na base das distorções cognitivas devem ser 
reconhecidos, refutados e alterados para manter o progresso e as expectativas positivas.  
 
 Treino de auto-instrução 
O treino de auto-instrução é composto por diversos passos (Meichenbaum, 1977), os 
quais devem ser adaptados ao nível de desenvolvimento dos jovens e às estratégias de 
controlo que já possuem. Este método permite aos jovens adquirirem o controlo do seu 
comportamento ao conduzir, verbalmente através de auto-instruções internalizadas, os seus 
comportamentos. O treino de auto-instrução pretende também ajudar os jovens a lidarem mais 
eficazmente com as dificuldades que encontram no processo de mudança e a compreenderem 
que a falha é uma importante oportunidade de aprendizagem. Desta forma, o treino e a 
aplicação generalizada de auto-instruções funcionais e construtivas a várias e diferentes 
situações problemáticas do quotidiano dos jovens permitirão o desenvolvimento de uma nova 
forma de pensar e agir.  
 
 Treino de competências assertivas 
O treino assertivo (Jakubowski & Lange, 1989) pode ser introduzido com a discussão 
do grupo sobre situações sociais em que os jovens se sentem impelidos a comer alimentos não 
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saudáveis e sentem dificuldades em resistir a este tipo de alimentos. Devem ser destacadas as 
situações que podem ser resolvidas através da formação de outras pessoas envolvidas (p.ex., 
avós, pais ou amigos) e da solicitação da sua cooperação. Depois da discussão do grupo, 
poderão ser debatidos os 5 pontos-chave da assertividade em situações sociais: a) manter o 
contacto visual enquanto dialoga; b) manter uma expressão postural, facial e vocal que 
espelhe congruência e firmeza relativamente àquilo que é dito; c) falar de forma clara, precisa 
e convicta; d) mostrar interesse por outras alternativas (p.ex., sumo natural ao invés de um 
refrigerante, etc.). Depois da modelagem destes comportamentos por parte do psicólogo, os 
mesmos deverão ser treinados pelos jovens através do ensaio de papéis (role-play) tendo em 
conta situações consideradas por estes como problemáticas. Depois deste treino deve ser 
solicitado o feedback do grupo e os restantes jovens devem ser envolvidos no role-play. Este 
treino deverá ser feito diversas vezes e tendo em conta diversos contextos sociais (p.ex., uma 
festa, casa de um amigo, restaurante, etc.). 
Através do treino de competências assertivas, os jovens poderão aprender a manter os 
seus hábitos de alimentação e de actividade saudáveis no contexto social mais alargado 
mantendo o comportamento assertivo.  
 
Desenvolvimento de competências de coping  
Nas últimas sessões do Programa as estratégias para a mudança são alargadas, a 
possibilidade de recaída é discutida e situações futuras sinalizadoras da recaída são abordadas 
e antecipadas. Desta forma, os esforços nestas últimas sessões são focados na prevenção da 
recaída e na manutenção a longo prazo das aquisições realizadas pelos jovens ao longo do 
Programa. 
Nesta fase final do Programa, os jovens devem ser solicitados a reflectir sobre as 
estratégias de coping que utilizam para lidar com as dificuldades que a mudança lhes coloca 
(p.ex., evitamento, confronto, etc.) e a avaliar a eficácia dessas mesmas estratégias de coping. 
Pretende-se com isto abrir caminho à introdução de (novas) estratégias de coping para ajudar 
os jovens a lidarem eficazmente com a recaída. Os pensamentos e as crenças dos jovens 
devem ser avaliados para garantir que não possuem um carácter depreciativo ou 
culpabilizante e que a recaída não é catastrofizada. Importa que os jovens perspectivem a 
recaída não como o resultado do fracasso ou insucesso dos seus esforços, mas como um 
aspecto normal do processo de mudança, como uma oportunidade para aprender e não como 
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uma ocasião para o jovem se desvalorizar ou culpabilizar. Para isto, o psicólogo poderá 
recorrer à técnica de coping antecipatório e ao treino de relaxamento. 
 
 Coping antecipatório  
Os jovens devem ser solicitados a antecipar e discutir potenciais situações 
problemáticas futuras e como actuar nas mesmas (p.ex., férias na casa dos avós, etc.). 
Antecipar dificuldades futuras e planear antecipadamente diversas estratégias 
comportamentais e cognitivas que permitam lidar com essas dificuldades de forma eficaz 
aumenta a probabilidade de sucesso e diminui a possibilidade de recaída. 
 
 Treino de relaxamento 
Os jovens devem reflectir sobre a forma como a ansiedade e o stress interferem com 
os seus esforços para manterem um estilo de vida saudável. Falar sobre os efeitos do stress e 
da ansiedade no dia-a-dia dos jovens pode abrir caminho à introdução do treino de 
relaxamento. Os jovens devem compreender que o stress e a ansiedade podem ser 
consideradas pistas sinalizadoras da necessidade de utilização desta técnica. 
O relaxamento muscular consiste numa sequência de exercícios que alternam entre a 
tensão e o relaxamento de diferentes grupos musculares (Formon, 1993). Através da tensão 
inicial torna-se depois mais fácil relaxar e, à medida que os músculos se tornam cada vez mais 
relaxados, torna-se também mais fácil o jovem acalmar-se e pensar sobre o que fazer. Assim, 
o relaxamento permite ao jovem adquirir um maior controlo sobre o seu comportamento.  
Esta técnica deve ser treinada pelos jovens depois da modelagem da sua utilização por 
parte do psicólogo. Depois do treino pode mostrar-se útil sugerir a partilha das reacções dos 
jovens ao treino de relaxamento e apelar ao treino em casa. 
 
Avaliação dos Progressos 
Na última fase do Programa são desenvolvidas duas sessões mensais que pretendem 
promover a generalização das competências adquiridas ao longo do Programa. Para isto, os 
jovens identificam novos contextos e situações problemáticas e, é abordada e discutida a 
aplicação das estratégias adquiridas ao longo do Programa a essas situações. Para além disto, 
estas sessões pretendem avaliar os progressos alcançados pelos jovens e a manutenção dos 
seus ganhos. Torna-se fundamental reforçar os progressos alcançados pelos jovens e, 
reorientar e motivar os jovens para a persistência dos seus esforços na manutenção de um 
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estilo de vida saudável a longo prazo. Quaisquer dúvidas, problemas ou questões devem ser 
abordadas e esclarecidas com a ajuda do psicólogo. 
Adicionalmente, é desenvolvida uma sessão de follow-up um ano depois da aplicação 
do Programa com o objectivo de avaliar a manutenção dos ganhos terapêuticos.  
 
Conteúdos do Plano da Avaliação do Programa 
 
O Tipo de Avaliação 
A avaliação deste Programa deverá ter como objectivos analisar os resultados do 
Programa (de forma a avaliar o impacto do mesmo), justificar a importância do Programa e 
potenciar o aperfeiçoamento do mesmo. Para alcançar estes objectivos pensa-se que é 
importante proceder a uma avaliação durante a aplicação do Programa, i.e., avaliação 
formativa, e a uma avaliação após a aplicação do mesmo, i.e., avaliação sumativa (também 
designada por avaliação dos resultados ou do impacto).  
Tendo em conta que a avaliação do Programa pretende analisar os resultados e o 
impacto do Programa, esta designa-se por avaliação retroactiva. Uma vez que a avaliação do 
Programa pretende também apoiar uma tomada de decisão sobre o Programa com o fim de 
aperfeiçoar as aplicações futuras do mesmo, esta avaliação designa-se também por avaliação 
proactiva. Ambos estes tipos de avaliação não se contrapõem e complementam-se ao 
servirem propósitos diferentes. 
Por fim, a avaliação poderá ser realizada pelas mesmas pessoas que propuseram e 
aplicaram o Programa, designando-se por avaliação a partir de dentro, ou por pessoas que 
não estiveram envolvidas no desenvolvimento e implementação do programa, designando-se 
por avaliação a partir de fora. 
 
 
O Processo de Avaliação: 
 
1. Avaliação da Planificação 
Para avaliar a planificação do Programa é importante a consideração dos seguintes 
tópicos e a resposta às questões que se apresentam. 
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a. Avaliação das necessidades: 
 O Programa considerou as necessidades da população-alvo e da população em geral?  
 O Programa responde às necessidades concretas da população? A população-alvo vai 
beneficiar deste Programa? 
 O Programa é pertinente?  
 
b. Análise dos objectivos:  
 Estabeleceram-se objectivos gerais e específicos? 
 Os objectivos e as metas foram bem definidos?  
 Foi estabelecido um período de tempo para a consecução dos mesmos?  
 
c. Análise dos meios:  
 Quais os meios a avaliar e qual o seu grau de suficiência e adequação?  
 Os recursos estruturais são suficientes e adequados em termos de quantidade e 
qualidade? 
 Os recursos humanos são suficientes e adequados em termos de quantidade e 
qualidade? 
 
d. Análise meios-fins:  
 Os meios existentes permitem alcançar os objectivos estabelecidos? 
 Em quanto a proposta de custos inicial supera os gastos contemplados?  
 O material elaborado para a implementação do Programa supera em quantidade o 
material necessário para os participantes previstos?  
 O pessoal formado para a avaliação cobre as necessidades da avaliação?  
 O Programa é cientificamente adequado e suficiente para se conseguir alcançar os 
objectivos inicialmente estabelecidos? 
 A existência do Programa faz sentido?  
 Qual o grau de adequação dos procedimentos utilizados?  
 Qual o grau de pormenorização das acções e intervenções concretas que vão ser 
desenvolvidas? 
 O Programa descreve cada uma das acções que vão ser progressivamente colocadas 
em prática?  
 São descritos os instrumentos e os materiais necessários para cada uma dessas acções?  






Cláudia Pereira                
 São descritas as pessoas implicadas, o momento e a duração dessas acções? 
 
2. Avaliação da Execução do Programa 
Para avaliar a execução do Programa sugere-se a resposta às questões que se seguem. 
 
 Estão a ser levadas ao cabo as acções planeadas? 
 As acções estão a ser implementadas nos tempos programados? 
 Estão a ser implementados todos os elementos? 
 
Para proceder à avaliação da execução do Programa, o psicólogo pode preencher, em 
cada sessão, uma ficha de avaliação da sessão. Nesta ficha devem constar: o objectivo geral, 
os recursos e as actividades. Para cada actividade devem ser especificados os objectivos 
específicos e os conteúdos. Nesta ficha de avaliação da sessão deve ser incluída também uma 
avaliação e reflexão do psicólogo sobre como decorreu a sessão, se as actividades 
desenvolvidas foram de encontro aos objectivos inicialmente propostos para esta sessão, se a 
sessão decorreu como planeado, etc. 
A avaliação da execução do Programa deve incluir também a avaliação dos jovens 
sobre o conteúdo e as actividades desenvolvidas. Para isto, os jovens podem ser solicitados a 
preencher, no final de cada sessão, um simples questionário sobre o que gostaram mais e o 
que gostaram menos, o que acharam mais importante e menos importante e o que acharam 
mais útil e menos útil na sessão. 
 
3. Avaliação dos Resultados 
Para avaliar os resultados do Programa sugere-se a resposta às questões que se 
seguem. 
 
 O Programa é eficaz, i.e., os objectivos estabelecidos inicialmente foram alcançados?  
 O Programa é efectivo, i.e., o Programa teve efeitos positivos nos participantes?  
 O Programa é eficiente, i.e., os resultados obtidos têm relação com os recursos e/ou os 
meios utilizados para alcançar os objectivos pretendidos? 
 
Depois da implementação do Programa, os jovens devem responder a um questionário 
que avalie os conhecimentos e aprendizagens efectuadas (i.e., avaliação dos conteúdos do 
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Programa). Os jovens devem ainda preencher um mesmo questionário, antes e depois da 
implementação do Programa, onde avaliem o seu estilo de vida. No final da implementação 
do Programa ambos, pais e jovens, devem responder a um questionário para a avaliação do 
Programa. Este questionário deve incluir a avaliação da satisfação com o Programa, da 
importância e da utilidade atribuída às sessões e a solicitação de sugestões que contribuam 
para melhorar futuras implementações do Programa. Esta avaliação e medidas adicionais 
como o Índice de Massa Corporal permitirão avaliar o alcance dos objectivos do Programa e 
os efeitos positivos do mesmo nos jovens. 
Poderão ainda ser construídos outros questionários adicionais para se proceder a 
avaliações mais específicas. Estes questionários poderão incluir a avaliação dos diferentes 
processos da Motivação, Cognição, Emoção e Comportamento, que facilitaram a aquisição de 
um estilo de vida mais saudável. Como alguns exemplos de diferentes variáveis nestes 
domínios que poderão ser alvo destas avaliações destacam-se as estratégias de coping, a auto-
eficácia, as estratégias de resolução de problemas, etc. É importante salientar que os 
questionários que sejam construídos para estes fins deverão ser sempre alvo de validação. 
No final importa também avaliar os custos do Programa e compará-los com os seus 
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DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
 
O objectivo inicial deste trabalho consistia na proposta de um programa de intervenção 
com adolescentes obesos. Porém, com a realização da revisão da literatura e com a reflexão 
sobre a elaboração do programa, esse objectivo foi redefinido. Ainda que a investigação dê a 
conhecer numerosos programas de intervenção na obesidade, informa-nos também que os 
jovens obesos beneficiam mais de uma intervenção nos seus estilos de vida e não tanto de 
intervenções específicas na obesidade (Frost et al., 2002; Wadden et al., 2004; Wilfley et al., 
2007). Adicionalmente, não só os jovens obesos, mas também os jovens, em geral, sem 
discriminação pelo seu peso ou IMC, podem certamente beneficiar da aquisição de um estilo 
de vida mais saudável promovida por este tipo de programas. Importa lembrar que o 
desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis é um factor de grande relevância para 
prevenção de outras perturbações alimentares como a anorexia nervosa ou a bulimia, muitas 
vezes associadas às dietas inadequadas e à restrição alimentar frequentemente defendidas 
pelos programas de intervenção na obesidade (Berrocal et al., 1997).  
De facto, todos os jovens, constituindo grupos heterogéneos (p.ex., jovens com IMC 
na média e jovens com IMC abaixo ou acima da média) ou homogéneos (p.ex., grupo de 
jovens com IMC acima da média – jovens obesos) poderão beneficiar deste tipo de programa. 
Julga-se ser mais eficaz e promissora a promoção de estilos de vida saudáveis que precede o 
início das problemáticas alimentares, nomeadamente a obesidade, comparativamente à 
intervenção que se desenvolve depois do início destas problemáticas. Ainda assim, é 
importante não esquecer os jovens que sofrem com este tipo de problemas e incluí-los neste 
tipo de programas. Com a inclusão dos jovens, em geral, independentemente do seu IMC, 
pretende-se combater a discriminação e sensibilizar para a importância da compreensão e 
apoio social no combate frente às perturbações alimentares, particularmente àquela que é já 
considerada uma epidemia do século XXI - a obesidade. 
Desta forma, o objectivo deste trabalho passou a ser a elaboração de um programa de 
promoção de estilos de vida saudáveis. Porém, dada a limitação de tempo para a 
concretização deste trabalho e a impossibilidade de realizar, na prática, a avaliação da 
planificação do programa (i.e., avaliação das necessidades, análise dos meios, análise meios-
fins), este objectivo ficou limitado à elaboração de um programa protótipo elaborado com 
base na avaliação das necessidades encontrada na literatura e na investigação existente. 
Constituindo-se de base à elaboração de programas, as sugestões apresentadas devem ser 
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aplicadas na prática considerando as adaptações necessárias (p.ex., número de sessões, 
duração do programa, etc.) para as populações de jovens e contextos (p.ex., contexto 
hospitalar, escolar, etc.) a que o programa se destina. 
A promoção de estilos de vida saudáveis teve subjacente o objectivo de promover a 
auto-regulação dos comportamentos alimentares e de exercício físico nos adolescentes e, por 
isso, centrou-se apenas nos próprios jovens (embora considere também a intervenção junto 
dos pais). Ainda assim, pensa-se que este programa possa ser desenvolvido futuramente para 
contemplar intervenções a diferentes níveis que foquem não apenas os jovens, mas também 
outras variáveis exteriores a estes, nomeadamente, as variáveis ambientais, sociais e políticas. 
Julga-se que a intervenção mais alargada que combina as mudanças dos comportamentos dos 
jovens e dos seus pais e a mudança ambiental e social, considerando a escola (p.ex., cantinas e 
bares) e a própria comunidade, pode ter o potencial de aumentar os efeitos deste tipo de 
programas. A apoiar isto estão os estudos que mostram que o aumento da prevalência da 
obesidade nos últimos 20 anos tem sido causado, grandemente, por factores comportamentais 
e sócio-ambientais (Baranowski et al., 2003), destacando a necessidade de intervenções que 
considerem ambos estes factores. De qualquer forma, o Programa segue e aprofunda as 
orientações dos modelos de auto-regulação. 
Como está patente, este Programa baseia-se num modelo teórico integrativo que 
considera a incorporação dos construtos de diferentes modelos teóricos de auto-regulação. A 
integração de componentes, que maior eficácia têm demonstrado nos diferentes modelos, 
permitiu desenvolver um modelo mais consistente e completo através do qual se pode obter a 
possível resposta para a questão de investigação inicial: Como integrar os diferentes modelos 
teóricos de auto-regulação para intervir na obesidade? Estudos futuros poderão explorar 
mais aprofundadamente a resposta a esta questão. 
Como é possível constatar, o Programa apresenta uma organização definida (ainda que 
flexível) tendo em conta a promoção da alimentação saudável e do exercício físico. No 
entanto, pode-se questionar sobre quais as implicações para os resultados do Programa da 
integração destes dois domínios. Quais seriam os resultados do Programa com a 
implementação de apenas um destes domínio? Será que a promoção apenas de 
comportamentos alimentares levaria a uma maior mobilidade física ainda que esta não fosse 
integrada no programa como um componente? Quais seriam as implicações disto para futuras 
aplicações do Programa (p.ex., menor duração do Programa, menos custos?)? A investigação 
futura poderá explorar a resposta a estas diferentes questões.  
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Como referido anteriormente, sendo sujeito a adaptações adequadas, este Programa 
pode ser aplicado em diferentes contextos. Ainda assim, seria importante procurar um formato 
com que os jovens se identificassem e interessassem mais. Desta forma, surge a questão: 
quais seriam as diferenças de aplicar este Programa numa escola, clube ou hospital? Talvez 
com a aplicação numa escola ou clube, o Programa estimulasse maior interesse e participação 
por parte dos jovens. Pelo contrário, com a aplicação num hospital talvez a população 
interessada fosse apenas a de adolescentes com excesso de peso ou obesidade. Para além 
disto, quais são as vantagens e desvantagens do Programa considerar um formato individual 
ou grupal? Em grupo os jovens podem partilhar ideias, dificuldades e aprendizagens, o que 
torna a aquisição de um estilo e vida saudável algo mais interessante e enriquecedor para os 
jovens. Ainda assim, o formato individual permitiria a aprendizagem mais individualizada e, 
por isso, também (mas de forma diferente) mais enriquecedora. 
Na avaliação dos resultados do programa sugeriu-se a possibilidade de construir 
questionários para se proceder a avaliações mais específicas, nomeadamente, dos diferentes 
processos da Motivação, Cognição, Emoção e Comportamento, que facilitariam a aquisição 
de um estilo de vida mais saudável. De facto, esta avaliação poderia ser importante, não 
apenas para a avaliação desses diferentes processos mas igualmente para a validação do 
próprio programa, uma vez que permitiria avaliar quais os processos que interferiam em cada 
uma das fases da aplicação do programa e qual o seu peso nos resultados finais. A avaliação 
dos resultados pode permitir uma valoração mais eficaz e eficiente se a avaliação dos 
processos for igualmente contemplada. 
Para além dos métodos de avaliação do Programa sugeridos, poder-se-ia proceder à 
avaliação da utilidade de cada uma das técnicas utilizadas no Programa através de várias 
repetições da aplicação do Programa tendo em conta a exclusão de cada uma das técnicas de 
cada vez. A comparação dos resultados obtidos a partir de cada uma destas aplicações com os 
resultados obtidos na aplicação total do Programa (sem a exclusão de nenhuma técnica) 
permitiria concluir o interesse e a importância de cada uma dessas técnicas. Desta forma, 
poderiam ser excluídas as técnicas que tivessem mostrado menor importância e utilidade em 
aplicações futuras do Programa para uma maior parcimónia. 
Seria igualmente importante no futuro realizar a planificação da avaliação do 
programa tendo em conta a avaliação das necessidades que não foi considerada em termos 
práticos (mas apenas teóricos) neste trabalho. Identicamente, seria útil realizar-se estudos 
piloto com este Programa para avaliar a sua eficácia, eficiência e efectividade.  
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Importa considerar que a mera participação neste programa talvez não constituísse a 
solução para os jovens que sofrem de obesidade mórbida. De facto, estes casos extremos 
poderiam beneficiar mais da cirurgia bariátrica. Ainda assim, paralelamente à cirurgia, estes 
jovens poderiam igualmente beneficiar da participação neste programa. Talvez a promoção de 
estilos de vida mais saudáveis nestes jovens tivesse um importante papel na sustentabilidade 
dos ganhos terapêuticos a longo prazo. Seria importante que a investigação futura explorasse 
a utilidade e a eficácia da combinação destes dois tipos de intervenção para o tratamento da 
obesidade nestes casos. 
Este Programa é baseado grandemente na literatura teórica sobre a obesidade e a 
intervenção na obesidade. Porém, será este Programa praticável? Pode-se apontar como uma 
limitação deste Programa o facto de apresentar um excessivo número de técnicas que são 
introduzidas no curto espaço de tempo de duração do Programa. Ainda assim, este Programa 
integra as técnicas sugeridas pela literatura como sendo eficazes para a promoção de estilos de 
vida mais saudáveis e para a diminuição da obesidade.  
A investigação futura deve procurar explorar a melhor forma de desenhar programas 
de promoção de estilos saudáveis específicos para a população de jovens de sexo masculino e 
de jovens de sexo feminino. Adicionalmente, seria também útil o estudo da eficácia de 
intervenções com grupos heterogéneos e homogéneos relativamente ao IMC. Quais seriam as 
vantagens e desvantagens de formar um grupo constituído apenas por adolescentes obesos 
comparativamente a um grupo de adolescentes obesos e não obesos? 
No futuro, a investigação deveria também incluir avaliações de follow-up meses após a 
aplicação dos programas para garantir que os efeitos de intervenção persistiam para além da 
finalização das intervenções. Igualmente, poderia também ser explorada a necessidade e 
utilidade de serem desenvolvidos programas de promoção de estilos de vida saudáveis em 
diferentes períodos de desenvolvimento para além da adolescência para maximizar os efeitos 
da intervenção.  
O facto de os jovens estarem mais orientados para os benefícios correntes de um estilo 
de vida e não para os seus potenciais custos a longo prazo pode tornar a promoção de estilos 
de vida saudáveis particularmente desafiante e difícil com esta população. A compreensão das 
barreiras à mudança dos comportamentos de saúde pode auxiliar a construção de programas 
de promoção de estilos de vida saudáveis mais eficazes. Desta forma, seria importante o 
estudo dos obstáculos e barreiras psicossociais à intervenção no futuro. 
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Anexo I – Pontos de corte internacionais para o IMC para o excesso de peso e 
obesidade, por sexo, entre os 2 e os 18 anos (Cole et al., 2000). 
 
Idade (anos) Índice de Massa Corporal 
25 kg/m2 
Índice de Massa Corporal 
30 kg/m2 





















































































































































































Anexo III - A abordagem do processo de acção para a saúde (Schwarzer, 1992). 
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